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MANICOMIO PROVINCIALE DI BERGAMO 
diretto dal Dott. Scipione MarRzoccHI 


INTORNO ALLA DEMENZA PRECOCE 


STUDI CLINICI E SPERIMENTALI 
DEL 


Dotr. ALBERTO ZILOCCHI 


Vivaci entusiasmi e critiche demolitrici si sono strette, con cre- 
scente lena, attorno alla demenza precoce; ma entusiasmi e critiche ben 
proficue se, dall’opposto lavoro, meglio rafigurata a noi apparve, nella 
luce incerta e torbida che avvolge il campo della patologia mentale, 
la psicosi del Kraepelin. 

Perchè, se dalla discussione ne sortirono modificati alcuni concetti, 
alla demenza precoce legati, se parvero evidenti le incertezze che la 
rigogliosa giovinezza della psicosi porta con sè, risultò pur sempre, 
alla maggioranza degli osservatori, che una nuova entità, da un sommo 
artefice abbozzata, restava ad arricchire il libro della psichiatria. 

Tale professione di fede dice chiaro come poco ci soddisfino le 
opinioni di coloro che vollero considerare la demenza precoce come 
una sindrome e nulla più. Se la psichiatria è una branca della pa- 
tologia generale, se la esperienza di provetti clinici, in tanta scarsa 
norma delle leggi occulte che regolano l'organismo umano, vale qualche 
cosa, non si può negare alla demenza precoce la individualità clinica. 

Nè la varietà di esiti, nè il decorso atipico, nè la multiforme sin- 
tomatologia, ebbero mai forza, nè mai potranno in modo esauriente 
demolire una entità morbosa. E appare strano e ad ogni modo contrario 
al progressivo sviluppo della psichiatria, che anche oggi si ricorra alla 
varietà degli esiti per negare la autonomia di una psicosi. 

Troppi fatti e ragionamenti clinici ci ha fornito la infallibile os- 
servazione, fatti e indagini su psicosi ritenute sicuramente inguaribili, 
perchè non sia doveroso anche all’ alienista esclamare col Murri: che 
nessun medico deve avere la pretesa della infallibilità del pronostico. 
E bisognerebbe con un tratto di penna annullare gli studî ultimi sulla 
paralisi progressiva e le osservazioni di psicosi da involuzione arre- 
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statesi, per vedere, attraverso alla mancata assoluta certezza del prono- 
stico, la inesistenza della demenza precoce. 

Da ben pit sicure indagini, che la anatomia e le ricerche etiologiche 
ci sapranno dare, aspetta la demenza precoce la sua più esatta limi- 
tazione; per tale mezzo e solo a tale evenienza, è preparata la sintesi 
dal clinico di Monaco proposta. 

Solo è doveroso che si dica, per incidenza, come le idee suesposte, 
con crescente forza riaffermantisi, circa la prognosi delle malattie, 
tocchino anche alcune conclusioni della scuola tedesca. Che se il 
pronostico in'medicina non può essere assoluto, è eccessivo che cate- 
goricamente si affermi la infallibile guarigione di certe psicosi. Perchè, 
ad esempio, la amenza deve essere sempie di esito favorevole ? 

E a proposito di questa psicosi il Kraepelin stesso, come ri- 
ferisce il Soutzo juniore tende a modificare ili concetto pronostico 
sino qui professato. Inquantochè ammette per un piccolo numero di 
casi la possibilità di una consecutiva debolezza mentale. 

Di un'altra questione si sono occupati gli alienisti — con una 
certa larghezza — voglio alludere alla limitazione dell'età in cui la 
psicopatia può insorgere. 

Sono note le idee del Serbsky, in ciò seguìto da altri, che la 
demenza precoce ..... indichi sempre ruina della organizzazione in via 
di sviluppo. Ritorna sull’ argomento il De-Sanctis mostrandosi 
assai riservato sulla csistenza della demenza precoce in età matura. 

Il problema è certo, allo stato attuale delle nostre cognizioni in 
argomento, de’ più complessi; difficile ancho perchè si connette, a no- 
stro modo di vedere, con altre questioni assai dibattute e bon lungi 
da una esauriente soluzione. E si collega, lo si comprende facilmente, 
col problema della etiologia e patogenesi della demenza precoce; se 
cioè la malattia sia di origine accidentale per autointossicazione in 
soggetto predisposto, esclusivamente degenerativa o originaria, se in- 
fine sia il prodotto di un tossico agente su un soggetto degenerato. 
Perchè la incertezza in questo argomento porta alla incompleta inter- 
pretazione di un fatto che la osservazione ha messo in chiaro, voglio 
alludere alla esistenza in varî dementi precoci, durante le fasi fisio- 
logiche o nel periodo mestruale o per cause patematiche od altro, di 
turbe psichiche affatto temporanee, presentate prima, a volte molto 
tempo prima, dello scoppio della malattia. Il fenomeno, non v’ è bisogno 
di insistere, avrà diversa spiegazione, a seconda delle idee patogenetiche 
che si professano. E così segnerà per alcuni l’inizio della malattia, 
per altri l'indice di degenerazione e nulla più. E se così è, risulta al- 
largato o ristretto il limite di età in cui la malattia sorgerebbe. Ma il 
problema diventa anche più arduo se si pensa alle difficoltà molteplici 
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che all’ atto pratico trova il medico alla esatta determinazione dell’ i- 
nizio della malattia in tutti i casi. Chi vive in mezzo a numerosa 
famiglia di ammalati sa (a parte gli altri ostacoli su cui sorvolo) quanti 
pregiudizi siano organizzati nella mente della famiglia e quale sia la 
tendenza dei parenti di considerare l ammalato di mente antecedente- 
mente sano, ereditariamente immune. Inizio della malattia poi che, a 
parte queste considerazioni, può essere di difficile determinazione, per- 
chè, come si disse, la affezione può manifestarsi qualche volta subdo- 
lamente con sintomi che ai profani sfuggono, e può, come si sa, il 
processo arrestarsi per qualche tempo. Coll’ accennare a queste mol- 
teplici difficoltà che presenta il problema, io credo, se non mi inganno, 
di dimostrare come in tale argomento occorra andar cauti e come sia 
azzardata la credenza del Serbsky, che la demenza precoce indichi 
sempre ruina della organizzazione in via di sviluppo, e limitare perciò 
la malattia a quei casi che nella gioventù si manifestano. Perchè è 
evidente che come non si può con certezza escludere che un demente 
precoce tardivo abbia presentato già i segni della malattia in periodi 
anteriori, così non può per tale incertezza l'autore russo escludere 
dalla demenza precoce tali casi. E poi, a parte questo, chiede giusta- 
mente il Soutzo juniore all'autore russo, su quali segni esso pone 
il giudizio della completa evoluzione del cervello, sulla natura e il grado 
di questa necessario per darci le lesioni funzionali della demenza precoce. 

Ad ogni modo, comunque si voglia risolvere il problema di cui ci 
occupiamo, non si può tacere che, al momento attuale, non tornerebbe 
utile una limitazione alla sintesi del Kraepelin — come quella va- 
gheggiata dal Serbsky e da altri. Poichè la sintesi del clinico di 
Monaco trova essenzialmente la ragione di essere nella pratica attuale, 
possibilità di riunire quadri morbosi dalle variazioni individuali resi 
dissimili. 


In Italia, specialmente, è assurto a grande importanza l’ argomento 
che riguarda il rapporto della demenza precoce colla frenosi sensoria. 
Esso si connette, nientemeno, che colla esistenza o no delle due psi- 
copatie. 

Sorvolando sulle numerose discussioni, che si sono svolte in Ger- 
mania, Francia e Italia, sulla esistenza della frenosi sensoria, sulla 
primitività della allucinazione, specialmente nelle forme confusionali, 
mi piace fermare per poco l'attenzione sulle idee espresse da un as- 
sertore della sintesi del Bianchi, il Fragnito. Difesa l'azione 
dissolvente che può avere la allucinazione, dice « non escludo che questa 
sindrome polimorfa allucinatoria possa talvolta seguire a uno stato 
confusionale (Chaslin) o demenziale (Kraepelin) stabilitosi pri- 
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mitivamente » ; e ciò non è, come si comprende, concorde colle vedute 
del Bianchi, esposte chiaramente a proposito del libro del Chaslin 
« La confusione mentale primitiva » e ribadite poi nel congressi e nel 
suo trattato. II Fragnito inoltre tende, se non m'inganno, a to- 
gliere la eccessiva importanza patogenctica che si volle dare alla allu- 
cinazione, e si preoccupa più e giustamente di trovare i ragionamenti 
clinici ed etiologici in appoggio alla frenosi sensoria. Conclude che 
« i disordini sensoriali, i quali si manifestano nella maggior parte delle 
psicopatie, possono per il loro prevalere o per la loro posizione, rispetto 
agli altri fenomeni, caratterizzare essenzialmente una forma clinica ». 

Ma anche cun queste modificazioni è accettabile la frenosi sensoria ? 
È certo, intanto, che alla malattia si volle dare una estensione esage- 
rata. Perchè, ad esempio, riesce non troppo persuasivo come, su alcuni 
casi studiati e, concediamo, bene studiati, in cui si poteva con sicurezza 
asserire che la allucinazione aveva provocato la confusione mentale, si 
assurga alla legge generale che dunque la confusione mentale, e non 
solo essa ma anche altre forme morbose in cui l'errore sensoriale è 
sintomo evidente, si debba parlare di frenosi sensoria. Non la alluci- 
nazione sola, data e concessa ad essa tale facoltà, può oscurare, per 
esempio, la coscienza; ma molte altre cause possono portare allo stesso 
risultato. Perchè non deve essere possibile pensare che a rompere la 
continuità della coscienza, condizione indispensabile alla sua esistenza 
e chiarezza, possano concorrere difetti mnemonici, fenomeni di alterata 
assimilazione, deficenze sintetiche, associative ecc.? Se così è, chi potrà, 
davanti a un confuso con errori sensoriali, dire se tale lesione della 
coscienza esista per allucinazioni o altra lesione psichica? 

. Ma poi si è detto se proprio la allucinazione sia capace di portare 
questa disgregazione della coscienza e della mente intera. Lasciando a 
parte il fatto che male si interpreta, anche ricorrendo alle variazioni 
individuali che servono così bene a trarre d' impaccio il più delle volte, 
della coesistenza delle allucinazioni per anni ed anni con integrità della 
coscienza, accanto a rapidi offuscamenti di questa, per semplici errori 
sonsorio-percettivi, bisogna pur dire che assai bene commentava il 
Vedrani quando, già nel 1902, riportato il parere del Kraepelin 
a proposito della primitività della allucinazione e della azione sua pa- 
togenetica, esclamava « bisognerebbe escludere che gli errori sensoriali 
e gli altri sintomi (venuti dopo), invece di causa i primi dei secondi, 
non siano invece tutti insieme effetti di una stessa potenza ; bisogne- 
rebbe dimostrare che la causa, quale che sia che disturba un’area sen- 
soriale, è inattiva per tutte le altre». 

Nessuno vuole contestare la importanza dell'elemento sensorio-per- 
cettivo nella vita psichica, quando si ammette che la coscienza non è 
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che la consapevolezza esatta dei mutamenti che la personalita sta per 
subire o subisce per effetto degli stimoli agenti per via endogena o 
esogena; ma se in base a queste verità si dice, come il compianto A n- 
giolella, che non può meravigliare se la frenosi sensoria è appunto 
la malattia che si inizia con la lesione del processo fondamentale per- 
cettivo, si incappa, se non mi inganno, in varie obbiezioni. Poichè, 
tra l’altro, allora moltissime psicosi, che sono l'esponente della lesione 
della personalità, indicano per ciò stesso alterazione della percezione e 
quindi della coscienza; ed allora perchè non si classificano tra le fre- 
nosi sensorie? 

È vero o no che varie, almeno, frenosi maniaco depressive e neu- 
rastenie si iniziano con alterazione della cenestesi ? 

Ma più che tutto bisogna pur dire che la allucinazione vera è un 
fenomeno ben più complesso dell'elementare sensazione e percezione. 

E già il Verga, che pure credeva alla primitività della alluci- 
nazione, diceva: « Ma ragionando in astratto io ripeto: chi si ostina a 
dare il carattere di obbiettività a ciò che è puramente subbiettivo, 
opponendo alle altrui rimostranze e alla logica di ragionamenti più 
seri, la testimonianza de’ propri sensi, chi scambia per un discorso 
altrui un proprio raziocinio, o prende per oggetto reale e palpabile le 
sue interre immagini, colui ha un punto nero, una macchia nella sua 
vita intellettuale..... egli non riconosce più sò stesso ed assiste passivo 
testimonio alle operazioni del suo intelletto; egli insomma è malato di 
cervello ». E più tardi il Kraepelin con argomentazioni rigorose ed 
inoppugnabili, ormai a tutti note, combatte il concetto che gli errori 
sensoriali debbano formare la ragione vera e propria de’ delirî, delle 
reazioni sentimentali, del contegno degli ammalati di mente. 

E lo stesso Fragnito, pur difendendo il concetto fondamentale 
della scuola napolitana, sente il bisogno di trovare appoggi e di spie- 
gare meglio alcuni punti della questione. Insiste difatti nell’ affermare 
che non si deve credere che l'errore sensoriale preesista e coesista con 
una completa normalità delle altre funzioni psichiche. 

L’ ammalato di allucinosi non è pel Fragnito che un soggetto 
che, per costituzione individuale particolare, reagisce alle cause mor- 
bose generatrici con fenomeni prevalentemente sensoriali. Come quando 
una emozione dà luogo a lesione del processo di sintesi e di formazione 
del pensiero, si parla di paranoia o di melanconia o mania, se lo stato 
emotivo stesso generi depressione o esaltamento dell’ umore, così non 
v'è ragione di non. parlare di frenosi sensuria quanilo una emozione 
provochi « un disordine sensoriale che è la nota predominante della 
sintomatologia ». Quando non si può differenziare la malattia dalle 
cause generatrici, bisogna ricorrere ad altri caratteri, compresi, si in- 
tende, i sintomatologici. 
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Come ognuno vede, la ragione del dissidio tra i sostenitori della 
frenosi sensoria e gli avversarì ha pur sempre radici profonde, perchè 
riposa sui concetti fondamentali che guidano l'osservatore nella diffe- 
renziazione delle psicopatie. Pur non volendo entrare nell’ arduo dibat- 
tito, non sì può però tacere come sembri eccessivo lo scetticismo della 
scuola napolitana, che vuole ad ogni costo disconoscere la possibilità 
di un metodo nosografico in psichiatria,, e non tenere conto di fatti 
e considerazioni che pure lo dimostrano necessario. Senza volere enu- 
merare qui le ragioni che appoggiano tale metodo e che dimostrano 
essenzialmente la uniformità di leggi tra patologia generale e psichia- 
tria, si può dire solo che la malattia in genere è la conseguenza di varî 
fattori agenti e condizioni preesistenti in vario modo intrecciantisi, e 
che il criterio differenziale basato su uno o più sintomi per quanto 
importante, se potrà servire in avvenire, non è utilizzabile certo ora 
in tanta oscurità di nozioni psicofisiologiche. Tanto più che la clinica 
ci apprende che vi sono sintomi uguali a significato diverso, perchè 
diversa è la causa generatrice, e che alcuni sintomi possono decorrere 
per vario tempo uguali e poi, mutando, dare origine a forme diverse. 

E, partendo dal criterio nosografico, presenta la frenosi sensoria i 
requisiti per assurgere a entità morbosa ? 

Non sembra. E dal late etiologico, poi, è possibile pensare ad una 
probabile eguale causa agente o ad una patogenesi costante? È verosimile, 
per quanto si voglia pensare alle variazioni individuali, che una identica 
intossicazione agisca nella amenza grave e nella paranoia allucina- 
toria con lucidità perfetta di cuscienza? 

Anche alla patogenesi ha pensato il Fragnito. Egli basa il 
suo ragionamento ipotetico sulle osservazioni. Vi sono infatti tossici 
esogeni che ledono certe aree e categorie di cellule. È probabile, quindi, 
pensa il Yragnito, che anche gli endogeni agiscano in modo simile. 
E rafforza la sua affermazione con il reperto necroscopico di un caso 
di tubercolosi (con tipico delirio euforico) in cui si trovavano lese le 
zone frontali e con le osservazioni che dicono rare le allucinazioni nei 
dementi paralitici, i quali presentano le maggiori lesioni nelle zone fron- 
tali o psichiche. 

Se alcuni tossici si localizzano elettivamente in alcune zone del 
mantello nessuna meraviglia, conclude il Fragnito, se il tossico 
della frenosi sensoria esercita la sua azione dapprima e prevalente- 
mente su le zone di senso. Se non che, io non so se questo appoggio 
patogenetico sia sicuro ed infallibile. È vero che la paralisi progres- 
siva sia malattia prevalentemente de’ lobi frontali? È vero, d'’ altra 
parte, che la tubercolosi non si accompagni ad allucinazioni? Io ho 
osservato in questo Istituto varîì casi di tubercolosi : uno tra essi, splen- 


Intorno alla demenza precoce T 


dido quadro morboso, ha presentato fenomeni sensoriali, vivacissimi, 
costanti : vere plastiche allucinazioni di tutti i sensi, errori sensoriali 
che durarono non interrotti sino alla morte. Ciò che starebbe a dimo- 
strare che il tossico della tubercolosi non ha comune azione elettiva sui 
centri anteriori, ma che a dare il quadro morboso concorre anche la 
struttura individuale. E se dipende da questa, come si può parlare di 
patogenesi, di meccanismo psicopatologico comune? Perchè si può 
ben pensare che diversi tossici producano quadri uguali. E si torna 
allora al sintomo o complesso sintomatico, quale unico mezzo per so- 
stenere la sintesi detta frenosi sensoria. 

Ma dove la sintesi del Bianchi meno ha accontentato, fu quando 
volle includere nella frenosi sensoria la demenza precoce. Le consi- 
derazioni antecedentemente esposte e alcune constatazioni di fatto, in- 
vero, non suno troppo favorevoli alle idee del Bianchi e alimentano 
la diffidenza per la sintesi della scuola napolitana. 

Che le allucinazioni e le pseudo allucinazioni siano frequenti nella 
dememenza precocé non v'è chi neghi; anzi a volte gli errori senso- 
riali veri formano il fenomeno più evidente, se non più importante, 
della psicosi. Si può andare più in là e dire, come apparve evidente 
in qualche caso da me raccolto, che a volte l’allucinazione guida la 
sondotta dell’ ammalato e certi stupori e certi atti (non però così fre- 
quenti come si vuole da qualcuno) sono appunto in rapporto con er- 
rori psicosensoriàli. 

Ma con tutto ciò, bisogna pur convenire che in quasi tutti i casi 
si nota un evidente fondo di debolezza mentale, che è rivelato dalla 
minuta e varia manifestazione dell ammalato: debolezza psichica che 
ci appare nella condotta, nei sintomi valutat) in rapporto tra loro, 
deperimento mentale che imprime al quadro morboso un carattere par- 
ticolare o, per meglio diro, un decorso, una sintomatologia, un esito 
pressochè costante. 

A parte poi tutte le altre critiche che si sono messe alla presup- 
posta azione patogenetica della allucinazione nella demenza precoce, 
bisogna anche notare che un certo numero di ammalati che cadono sotto 
la osservazione non presentano nè all’ inizio, nè per tutto il corso 
della malattia errori sensoriali 6 pseudo allucinatorî. 

Da ultimo diremo che alcuni errori sensdrio-percettivi, non solo 
rivelano, esaminati in sè è per sè, un'alterazione funzionale, ma una 
vera disgre#aziorie della mente, tatito sono lontarii dai fenomeni dellé 
vita comune e dagli avvertimenti verosimili. Essi rivelano una perdità 
della facoltà critica irrimediabile, perdita che è poi uno dei segni più 
importanti nella sintomatologia delli Hemenza precoce. 
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Dal complesso delle osservazioni che siamo andati esponendo, dalla 
esperienza vieppiù convalidata, mi sembra che non siano lontani dal 
vero quelli che reputano la sintesi della scuola napolitana eccessiva. 
Eccessiva essenzialmente, perchè presuppone nel fenomeno sensoriale 
il punto di partenza della malattia e proprietà alla allucinazione con- 
cede che non sono dimostrabili, perchè riunisce in una stessa sintesi 
quadri troppo dissimili nella sintomatologia, nella sucessione de’ sintomi 
stessi, nell'esito, nelle causc generatrici. 

Con ciò non si vuole però negare l’esistenza di un quadro clinico 
al quale si possa dare il nome di frenosi sensoria. Varì autori ed au- 
torevoli la ammettono in senso limitato, ed io non trovo molto a ridire. 
Davanti ad alcuni casi descritti dal Bianchi e dal Fragnito e 
da altri, invero assai convincenti, non si può negare che al momento 
attuale, magari provvisoriamente, sia accettabile la diagnosi di frenosi 
sensoria. Essa sorge però più per esclusione che per altro mezzo. La 
sintesi ‘«preconizzata dal Mevnert e Chaslin da una parte e 
quella proposta dal Kraepelin dall'altra, hanno liberato il campo 
della paranoia da molte forme ingombranti. Sono scomparsi per assi- 
milazione alcuni quadri morbosi che rispondevano al nome di demenza 
acuta, paranoia secondaria, delirîì sistematizzati cronici che terminavano 
in demenza più o meno rapida ecc. Ma, anche accettando integralmente 
le sintesi proposte, bisogna pur convenire che vi sono alcune forme 
deliranti ed allucinatorie in cui invero il fenomeno psicosensorio è il 
sintomo principale; psicosi che non raramente vanno a guarigione, 
follie in cui il delirio è magari non continuo e mutabile, quadri mor- 
bosi che non si possono classificare fra le amenze per la lucidità della 
coscienza e, in breve, per il quadro d’ insieme; non tra le demenze perchè 
mancano i sintomi cardinali di questa affezione e specialmente l'esito, 
non pci tra lo paranoie quali oggi si intendono per l insorgenza, il 
decorso e per la mancata primitività o prevalenza del disturbo intel- 
lettivo; non tra le frenosi maniaco depressive per il nessuno interessa- 
mento della sfera sentimentale. Ora questi casi, come si disse, si possono, 
poichè il sintomo allucinazione è il più evidente, classificare per ora 
tra le psicosi allucinatorie. Come pure, e non senza ragione, alcuni vo- 
gliono unire nella frenosi sensoria alcune forme prevalentemente allu- 
cinatorie che si riscontrano nei degenerati e negli isterici. 

Ma in proposito si possono fare alcune considerazioni. Si è tanto 
abusato, specialmente dalla scuola francese, della isteria e dei fenomeni 
isterici, che venne a manifestarsi una reazione contro tale esagerazione. 
Ed oggi la isteria o psicosi isterica sembra rientrata ne' suoi giusti 
limiti; intendendosi per essa specialmente quella malattia che si di- 
stingue essenzialmente per un particolare carattere del soggetto, per 
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una certa fisonomia dei sintomi, che del terreno risentono l’effetto, per 
un decorso ed una prognosi bene definita. 

Si tende anche ad ammettere che la isteria, pur potendo presen- 
tare sintomi psichici multiformi, si associ spesso, come malattia dege- 
nerativa, ad altre della stessa categoria o a psicosi affini. Non si parla 
quindi, ad esempio, di paranoia isterica, ma bensì di paranoia su fondo 
isterico o associata ad isteria. 

L’ argomento è certo interessante e meriterebbe larga disamina, ma 
noi l'abbiamo qui richiamato perchè anche al rapporto fra frenosi 
sensoria ed isteria bisogna pure rivolgere l’ attenzione. E sarà impor- 
tante anche che sì fissino i caratteri, la fisonomia che il sintomo allu- 
cinazione viene ad assumere su un terreno isterico. Perchè ci sembra, 
tra l’altro, che nell’ isterico, quale si intende oggi, venga a mancare 
quella marcata deficienza intellettiva ed associativa, il punto nero del 
Verga, la deficienza di critica pel Neumann, che sembrano indi- . 
spensabili per la organizzazione di un vero delirio di senso per la 
manifestazione di vere allucinazioni dei sensi maggiori. 

Per quanto riguarda le psicopatie caratterizzate da errori sensoriali 
senza sistematizzazione di deliri, senza debolezza psichica, sorte su 
degenerati, aggiungeremo qualche commento. 

L'elemento costituzionale o individuale ha maggiore importanza 
in psichiatria che in medicina generale. 

Ma non òè utile, e contrario al progresso della nostra specialità, 
l'esagerarne l'importanza. La pratica insegna che tanto la psichiatria 
come la patologia generale hanno bisogno per la differenzazione delle 
psicosi di varî dati desunti dalla costituzione, dalle cause generatrici, 
dai sintomi e dal decorso e dall'esito. 

Nessuna ragione ci sa convincere che in psichiatria sia impossibile 
un metodo nosografico. 

Tali convinzioni ci inducono a ritenere che, almeno in vari dege- 
nerati con allucinazioni, si possa con maggior profitto tenere conto 
anche delle cause generatrici (specialmente esaurienti o tossiche), o 
dei particolari periodi (mestruali, della menopausa ece.) in cui I am- 
malato si trova, per un più sicuro giudizio diagnostico e pronostico. 


Un problema di altissima importanza, perchè ci porta nell’ intima 
essenza della demenza precoce è il rapporto di questa colla degene- 
razione. 

La osservazione sperimentale e la anatomia non hanno ancora 
potuto dare la loro rassicurante parola in proposito. Che cosa ha detto 
la osservazione clinica di positivo ? 
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L’ indagine clinica di ogni giorno si limita ad affermare che vi 
sono alcuni dementi precoci in cui le note di cattiva evoluzione sono 
evidenti e numerose, come d’ altra parte vi sono dei soggetti in cui 
invano si cercherebbero le note degenerative ed ereditarie. 

E così come vi sono demenze in cui il decorso tumultuoso parla 
di intossicazione, altre invece appaiono affatto sprovviste di dati per 
tale conclusione. 

Dice anche l indagine clinica ehe vi è una grande categoria di 
ammalati, quella de’ degenerati, che presentano innegabili contatti clinici, 
somiglianze assai eloquenti di sintomi, di decorso e spesgo di esito nelle 
singole psicosi. Non solo, ma questi soggetti ci presentano, pur ammalando 
di forme diverse, una impronta unica che serve a caratterizzarli. Bambini 
anomali, che il pediatria e il psicologo studia con profitto ; giovanetti 
ehe, molto spesso alla soglia della pubertà o durante questa fase psicolo- 
gica, rivelano alterazioni funzionali psichiehe più o meno durature. 
Sorge allora in molti casi il fobico, l' ipocondriaco, il neurastenico, l’ iste- 
rico, l’epilettico, il folle morale, il paranoico vero. Ma sono tanto affini 
questi ammalati, che sintomi dell’ una malattia si manifestano nell’ altra, 
e al principio o durante il corso della malattia tali contatti si palesano. 
E ciò è tanto vero che il clinico si trova non raramente a dure prove 
per differenziare all’ inizio le diverse forme che sgul tronco della dege- 
nerazione germogliano. 

Ties, fobie, tendenze depravate o erotiche, instabilità dell’ umore, 
idee ipocondriache, ad esempio, non durano in alcuni soggetti per 
molto tempo celando e coprendo guasti più gravi? 

Più tardi, col perfezionarsi della personalità, coll’ aumentare delle 
cause d'ambiente o sociali, la psicosi viene ad essere meglio individua- 
lizzata. Ma pure in tutte le forme, come si disse, appaiono dei sintomi 
comuni. 

Facili alle idee di persecuzione, all’egoismo, alle tendenze religiose 
@ mistiche, ai pervertimenti degli istinti, alle impulsioni, alle coercizioni 
mentali, alle vertigini, alle congestioni cerebrali, ecco alcuni di pit 
comuni sintomi della categoria de’ degenerati. 

Ora, il demente presenta dei segni che lo facciano appartenere a 
questa grande classe di ammalati male evoluti? E vediamo se per tale 
via, colla guida delle premesse che si sono poste, si possa dall’ indagine 
clinica trarre qualche indirizzo alla più chiara nozione dell’ argomento 
di cui si tratta. 

Non so se le condizioni particolari che si riscontrano nella nostra 
provincia, atte a favorire il deterioramento dell’ individuo (quali l'enorme 
abuso dell’ alcool, la pellagra estesa, il gozzo endemico, la ignoranza 
che serve mirabilmente da substratum al mantenimento e ipertrofia dei 
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pregiudizî mistico-religiosi, e alla trascuranza delle norme igienico-pro- 
filattiche), non so, dico, se queste particolari condizioni d'ambiente pos- 
sano rendere qui le osservazioni diverse dagli altri luoghi; ma sta di 
fatto che il numero dei dementi precoci che cadono alla età pubere o 
durante lo gioventù sono molto frequenti, come è altissimo il numero 
degli ereditarî e non rari |’ alcoolismo e la pellagra nei parenti. Inoltre; 
la ricerca accurata dello stato antecedente del soggetto mi ha dato (in 
due anni di osservazione) quasi costante questo reperto: Nei dementi 
precoci che ammalano in gioventù preesistono turbe gravi del carattere, 
della intelligenza (debolezza lieve), della condotta, del sentimento, degli 
istinti Sentire dai parenti che la malata tendeva all' isolamento, che 
era schivata dalle compagne per il suo carattere, che era capricciosa 
o facile ai litigi, agli scrupoli di fede, alla religiosità eccessiva, all’ona- 
nismo, ci accadde spessissimo. Fenomeni isterici, nevrastenici, tics, coree 
sono poi tutt’ altro che rari. 

I fenomeni palesi della malattia si manifestano con frequenza 
attorno all’epoca mestruale. Il fatto, indagando minutamente, è più fre- 
quente di quel che sembri. Perchè le turbe mentali sono passeggere o 
lievì tanto da. sfuggire ai profani o da essere interpretate ad errore. 
Una madre, assicurando recisamente che la sna figlia non aveva mai 
presentato lesione di sorta, mi raccontava, per convincermi del contrario, 
che la malata, durante l’epoca di sviluppo, era diventata seria, un 
modello di donna, occupandosi, aggiungeva, dopo il lavoro dei campi, 
con tenacia e amore, per essa mirabile, della lettura «lì libri da chiesa. 
E si lagnava, la povera madre, che a tanto fervore religioso non cor- 
rispondesse un adeguato peculio, perchè lo sembrava che si fosse mani- 
festata nella figlia una divina vocazione per la vita monacale. Ma 
invece depo un anno circa varcava le soglie del manicomio. 

Non voglio insistere sulla frequenza dei rapporti tra isteria, imbe- 
cillità intellettuale e morale, neurastenia costituzionale e demenza 
precoce ece., perchè la letteratura in pruposito oramai è ricca ; dirò sole 
brevi cose per riguardo ad alcuni sintomi. 

Tutti o quasi tutti gli autori sembrano persuasi che le'ossessioni 0 
le coercizioni mentali, specialmente le più gravi, siano indice di dege- 
nerazione. In alcuni dementi precoci si rinvengono dei fenomeni psi‘ 
chici che rivelano questa marcata e costituzionale disarmonia funzionale. 

Tra i casi che io ho studiato ve n'è uno interessantissimo in ri- 
guardo. 


L. A., d'anni 18, di Grumello al Monte: Una zia della amma» 
lata fu ricoverata al manicomio. Non ebbe la paziento malattie degne 
di nota. Un anno e più prima dell’ ingresso in manicomio, e in: coim 
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cidenza coll’apparire delle mestruazioni, la L. ha dato segni di alte- 
razione mentale. Non si mostrava del suo solito umore, se ne stava 
appartata, palesava esagerate tendenze alle pratiche religiose. Più tardì 
abbandonò il lavoro e spesso ed ovunque si inginocchiava a pregare. 
La tendenza all’ isolamento cresceva ognor più. Non tardarono a ma- 
nifestarsi idee deliranti a fondo religioso, di auto accusa accompagnate 
da depressione del tono sentimentale. Peggiorandosi tale stato psichico, 
fu ricoverata in questo Istituto (23 agosto 1906). Ne’ primi tempi di 
degenza i sintomi si mantennero uguali, poi la ammalata si applicò al 
lavoro e nella lavanderia e nelle sale di cucito; ma, pur continuando 
per qualche tempo a mostrarsi assidua nelle suo occupazioni, nella 
condotta appariva strana. A volte, terminato il lavoro, la L. si metteva 
a correre pel cortile come persona che fosse costretta a fare tale atto, 
nè cessava che quando le servienti la toglievano a viva forza dalla 
sua strana occupazione. Anche nelle faccende destinate a lei dalle 
maestre di cucito non concludeva gran che, non raramente ripetendo 
nè coordinando i singoli movimenti per ottenere un risultato utile dal 
suo lavoro. Nel comparto si vedeva la L. occupata per ore ed ore a 
pulire un piatto o un vetro della finestra. Alla visita de’ parenti si 
mostrava indifferente. 

Ben presto cadde in uno stato di abulia che dura tutt'ora. A ri- 
chiamare l attenzione sull’ ammalata servono i tratti originali del suo 
carattere, non peraltro si fa marcare. Un giorno si mise a battersi con 
una mano la schiena ripetutamente e continuò in tale faccenda per 
varie ore, tanto che, scalmanata, coperta di sudore, si dovette mettere 
a letto; con altro mezzo non era possibile interrompere l’ atto forzato. 

Nell'aprile di quest'anno si dovè tenere ancora la ammalata a 
letto perchè si nutriva di sassi e di erba. La L. aveva accettato vo- 
lentieri questo rimedio, perchè spiegava al medico come la sua con- 
dotta strana sia regolata da alcuni pensieri coercenti che le si pre- 
sentano alla coscienza e che essa è impotente a vincere. Dice infatti 
che, mentre è seduta nel giardino, se le sorge in mente, alla vista del- 
l'erba, di nutrirsi di questa, essa sta lungamente lottando contro l’ idea 
motrice relativa, ma poi finisce per cadere e ingoia l’elemento estraneo. 
La memoria e l'orientamento sono conservati. 

Fisicamente non si notano segni degenerativi, anzi la L. è rego- 
larmente costituita. Armoniche le forme della malata. 


Il caso apparterrebbe a quelle demenze che assumono un certo rap- 
porto colla neurastenia costituzionale. Ma è importante il caso, perchè 
ci mostra chiaramente i fenomeni di coercizione mentale abbinati con le 
stereotipie. Col disgregarsi maggiore della mente scomparirà anche la 
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lotta tra inibizione e tendenza all’ atto, ed allora quel fenomeno che at- 
tualmente 6 classificabile fra le ossessioni diverra stereotipia vera e pura. 
Tanto diciamo perché anche in cid viene ad essere confermata la stretta 
parentela fra fenomeni automatici dei dementi e coercitivi dei neura- 
stenici, e più razionale quindi la ipotesi che ambedue appartengano 
alla categoria di ammalati che in addietro si descrisse. 

Ipotesi del resto che viene rafforzata dall’osservazione d’ogni giorno, 
che mostra non rari i fenomeni di automatismo, coercizione ecc. negli 
isterici, epilettici, periodici, ecc.; tutte forme mentali che la moderna 
nosografia ritiene di origine degenerativa. 

E nella interpretazione delle stereotipie poi si potrebbero trarre 
considerazioni varie. ti limiteremo però, per non dilungarci troppo, a 
dire che alcune stereotipie, automatismi, impulsioni e coercizioni, an- 
che se sono l’effetto di impoverimento di facoltà regolatrici e alte, 
rivelano, almeno tale mi sembra, una forte organizzazione di fenomeni 
istintivi atavici o bassi. Nei dementi precoci troppo spesso i sintomi 
negativismo, impulsioni, stereotipie in genere sono affatto privi di 
qualunque espressione psichica per non parlare di preponderante or- 
ganizzaziono atavica. 

Accennando da ultimo alla intermittenza che assume in qualche 
caso la malattia del Kraepelin, si può concludere che varî fatti 
e considerazioni depongono per un substratum degenerativo della psi- 
cosi in discorso. 

Ma con ciò non crediamo che sia detto tutto e che giovi I’ accon- 
tentarci di tale convinzione. Troppi fatti e considerazioni si sono accu- 
mulati a rafforzare la ipotesi tossica della malattia del Kraepelin. 
Lasciando da parte i reperti etiologici ed anatomo-patologici, perchè 
circondati ancora da molti dubbî, vediamo quali argomenti tratti dalla 
osservazione avvalorino la teoria che nell’ auto-intossicazione pone la 
genesi della malattia. 

Intanto è fuori di dubbio che in varîì casì lo scoppio della malattia 
è tumultuoso, e che in mezzo al rapido dissolvimento della personalità 
spiccano segni che depongono per una intossicazione in atto. L’ agita- 
zione psicomotoria, le leggere ipertermie, la lingua arrossata e patinosa, 
sono alcuni segni che si riscontrano in alcuni quadri di demenza. Ma 
più che tutto predominano, in questi ammalati, gli errori dei sensi, le 
allucinazioni vere o proprie. E l'errore sensoriale, la allucinazione pla- 
stica, come sostengono giustamente alcuni, non è che l’ indice di una 
intossicazione endogena o esogena. 

Ma altri argomenti rafforzano la teoria tossica della demenza 
precoce. Quanti indebolimenti rapidi non susseguono a malattie infet- 
tive o tossiche? Quante malattie del Kraepelin non sono legate 
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alla gravidanza, al puerperio, all’ allattamento ? Quando in genere cause 
esaurienti o modificazioui organiche vengono a far sentire (in modo di- 
retto o indiretto) la loro azione perturbatrice del ricambio? Quanti 
dementi precoci non cadono all'epoca della pubertà? KE non è vero che 
la mestruazione spesso provoca negli ammalati di cui si tratta feno- 
meni di squilibrio mentale o di riacutizzazione dei sintomi specie al- 
lucinatori ? 

E qui non si può tacere come gli stessi mutamenti dell’ umore nei 
dementi precoci siano fenomeni che per la periodicità, per la stranezza 
immotivata di cui si circondano, interrompendo spesso uno stato di 
profondo torpore abituale, fanno pensare a qualche causa irritativa 0 
tossica che venga a versarsi in circolo e nell'organismo raggiunga allora 
il suo massimo. Pensiero che viene appoggiato, poi, dagli altri sintomi 
ben noti della demenza, quali gli spasmi, gli attacchi epilettiformi, le 
vertigimi e via dicendo. 

Interessante appare in argomento la osservazione, riferita dal F e r- 
rari nella Rivista di Psicologia, di un giovane demente in cui lo svi- 
luppo pilifero si mostrò in modo rapidissimo, estendendosi ad accessi 
successivi. 

Ma di.altri fatti mi sembra si debba tener conto per la più chiara 
comprensione del problema. È un dato di fatto che ricorre non infre- 
quente, e da molti autori notato, che il demente precoce presenta lesioni 
degli organi che direttamente o in modo indiretto sono in rapporto 
col metabolismo organico. Io entrerei in vasto campo se mi indugiassi in 
questo argomento e se aggiungessi qualche osservazione sulle così dette 
psicosi simpaticlre, diatesiche ecc.; dirò solo che il reperto suddetto, men- 
tre aggiunge forza alla tendenza, che sempre più in psichiatria come in 
patologia generale si fa strada, che considera la malattia come qualche 
cosa che riguarda tutto l'organismo, appoggia anche l'ipotesi tossica 
della demenza precoce. Perchè pare a me che, per analogia con altre 
malattie tossiche e per la rapidità e simultaneità di lesioni organiche, 
sia più verosimile pensare a una azione morbosa generalizzata piuttosto 
che limitata ad un solo organo nervoso centrale. 

Da ultimo è opportuno che si dica come si sia data importanza 
agli ingrandimenti temporanei della glandula tiroide nella demenza 
precoce. In questo istituto tale indagine non è sicura, perchè nella nostra 
provincia il gozzo è endemico. 

Ad ogni modo, poichè numerosi osservatori hanno notato il feno- 
meno, si può ritenere che di qualche aiuto sia alla teoria tossica. Poichè 
è ben probabile, oramai nota l’azione disintossicante di primo ordine 
della tiroide, e conosciute pure le alterazioni di questa negli avvelena- 
menti sperimentali da fosforo specialmente, lesioni tanto più cospicue 
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quanto più rapida è l intossicazione e lesi gli altri organi epuratori 
dell'organismo, è ben probabile, dico, che l’ aumentata tossicità dellor- 
ganismo venga a richiedere alla glandula in discorso un maggior la- 
voro o ne turbi in qualche modo lo scambio secretivo. 

Adunque, per riassumere, diremo che buone ragioni basate sulla 
osservazione appoggiano il concetto etiologico che un tossico sia l’a- 
gente patogeno del grave quadro morboso, che risponde al nome di 
demenza precoce, come validi argomenti ci dicono che il substratum 
degenerativo in moltissimi casi esiste. 

A conciliare adunque tali dati della osservazione si può pensare 
o che la malattia del Kracpelin sia una psicosi che è determinata 
da una azione tossica che agisce su un individuo degenerato, oppure 
che, come in altre psicosi tossiche, vi siano numerose gradazioni di 
ammalati. Come v'è, ad esempio, l’ereditario, il degenerato che ammala 
dopo brevi abusi alcoolici, e d'altra parte vi è l individuo che cade, 
dopo che, con abusi prolungati e paradossali, ha messo a dura prova per 
anni ed anni il suo organismo, così può avvenire per il demente precoce. 

Colla guida di queste conclusioni riesce superflua una distinzione 
tra forme congenite ed acquisite, e prematura poi una netta separazione. 

Non si può negare che alcune forme di demenza precoce assumono 
una fisonomia diversa e tutta particolare, e per cause determinanti, per 
antecedenti storici, pcr insorgenza rapida, per decorso, per sintomi e per 
età del soggetto, ma giova per questo un tentativo di separazione come 
si disse ? 

La sintesi del Kraepelin è venuta a portare inestimabile van- 
taggio, facilitando l'apera dẹel clinico, specialmente per ciò che riguarda 
il lato pronostico che in psichiatria ha una importanza grande; se noi, 
su dati sintomatologici o individuali, veniamo a disgregare la sintesi 
stessa, non facciamo certo opera utile e pratica. 

Al momento attuale abbiamo bisogno e andiamo febbrilmente ri- 
cercando dati più sicuri e non malfidi, come i sintomatologici e gli 
individuali; e questi punti di appoggio li vogliamo e li dobbiamo trarre 
dall’ anatomia patologica e dalla etiologia. 

Quando i risultati di queste ricerche ci avranno detto la loro pa- 
rola sicura, allora si, potrà separare le varie forme di demenza precoce. 

Quale sia l'agente tossico specifico della demenza precoce non ai 
è dato discernere. Forse è l' alterato ricambio dell’ intero organismo o 
di un organo prima, dei diversi apparecchi poi? O forse sono gli or- 
gani a secrezione interna o uno solo che non compirono il loro dovere ? 
O forse un agente infettivo che si nasconde negli oscuri meandri della 
vita vegetativa e che per riflesso agisce sul cervello? Tante incognite 
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e tanti problemi, alla soluzione dei quali deve mirare e contribuire 
l'esperimento con intensa cura. 


Osservazione I — Goffo nel portamento, trascurato nel vestire, sta seduto, 
immobile colle mani affondate nelle tasche, di nulla preoccupato, indifferente 
a tutto ciò che lo circonda. Tale è il contegno dell’ ammalato R. G. Battista, 
studente in legge, d’ anni 833, entrato il 15 gennaio 1901. 

Da padre neurastenico, precoce, masturbatore, dà segno palese di squilibrio 
mentale dopo la licenza liceale. Da un periodo di eccitamento, con insonnia, 
sospetti infondati, idee di persecuzione, ha principio la graduale demenza. 
Attualmente a poche idee è ridotto il patrimonio intellettivo. spenta l’ affetti- 
vità, conservato l’orientamento, 

L’ ammalato si presta alle esperienze egregiamente. 











. Peso Azoto | act 
Data Quantità specifico | totale | Fostato 
7 Aprile 1570 1014 8.792 1.256 
8 » $50 1032 16. 23 1.793 
9 » 1000 1025 9.8 1.56 
10 » 950 1030 13. 46 2.18 I periodo preparator. 
11 » 800 1029 11.97 2.20 
12 » 1175 1080 14. 64 1.997 
18 » 1120 1024 19.93 1.657 
14 » 1170 1023 11.04 2.291 
15 » 1200 1016 8.9 1.80 
16 » 1200 1023 8.07 2.38 
17 » 1200 1025 11.8 2.22 
18 » 1270 1023 10. 66 2.41 — 
19 >» 1450 | 1024 | 15.96 | 8.857 jf T per. - cura tiroidea 
20 » 1300 1026 15.58 2.85 
21 » 1220 1026 17.16 2.74 
22 > 1180 1028 12.63 2.41 
23 » 1150 1025 13. 646 2.415 
81 Maggio 1160 1024 9.83 2.08 
1 Giugno 1760 1015 10. 22 1.77 
2 » 1500 1016 11.70 1.80 
i : aie iat iù si 3. ss IT periodo, cura colla 
5 > 1250 | 1025 | 10.40 | 2.275 orchipina: per 
6 >» 1360 1015 9.42 1.958 TERA 
T » 1550 1015 10.85 1.55 
8 » 1250 1021 10.15 1.875 
9 » 950 1028 9.82 1.90 
10 » 1150 1021 11.17 1.897 





Nota — Si adoperò la tiroidina ‘Welcome; da due tabioidi si andò aumen- 
tando di una sino a 5 pro die. La orchipina si somministrò per iniezioni. Una fiala 
di 2 cme. per i due primi giorni, poi a giorni alterni. Ci siamo serviti della orchi- 
pina Sofos dell’ Istituto per lo studio e cura delle malattie infettive in Genova. 
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Il peso dell’ individuo : 


al principio delle esperienze 52,800 
> > della cura tiroidea 52,900 
dopo la cura suddetta 51,500 
al principio della cura colla orchipina 52,500 
dopo la cura suddetta 51 


dopo una settimana della stessa dieta il peso era ritornato a 52,400. 








Valore medio dei singoli periodi e dell’ albumina e calorie introdotte 













I. periodo II. periodo III. periodo 
ai Azoto | Fo- o Azoto] Fo- i. Fo- 
ie totale | sfati pe totale | sfati po totale! sfati 



























1066 | 1026 | 12.22 | 1.813 || 1286 | 1023 | 13.82 | 2.487 || 1822 | 1019 | 10.283 | 1.900 


Albumina Calorie Albumina Calorie Albumina Calorie 
1652.134 1427.521 55.12 1852.585 








In questa prima osservazione appare evidente che la cura tiroidea 
provoca una maggiore eliminazione dell’ azoto e dei fosfati, pur essendo 
minore la introduzione di albumina e calorie. Dimuisce invece la quantità 
media e il peso specifico in raffronto del primo periodo. Colla cura 
della orchipina aumenta la quantità di orina, ma diminuisce il peso spe- 
cifico ; l'azoto totale, i fosfati si mostrano in leggero aumento rispetto 
al periodo preparatorio. 

Dal lato psichico vi è poco da dire. Quando si sono iniziate le 
esperienze, le condizioni mentali del soggetto erano al massimo del 
loro deterioramento. Interrogato non rispondeva. Durante la cura tiroidea 
parve risvegliarsi dal suo stato di torpore e rivolse al medico qualche 
domanda spontaneamente. Colla orchipina non si notarono mutamenti 
psichici. 


Osservazione II — Clelia F., d'anni 24, da Bergamo. Dalla prima me- 
struazione si iniziano i fenomeni di alterazione mentale. Dopo precedenti 
ricoveri ai manicomî di Voghera e Monza, è ammessa in questo istituto il 
20 febbraio 1907. Sono apparsi evidenti i segni della debolezza mentale sino 
dall’ inizio per la limitazione dell’ ideazione, puerilità del delirio a fondo reli- 
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gioso, per la non adeguata reazione sentimentale, per la deficienza di memoria, 
per la nessuna affettività. Attualmente è in completo stato stuporoso. Fisica- 
mente degenerata, ereditariamente compromessa. 

Si presta affatto passivamente alle esperienze. 























, 


. Peso Azoto : 
Data Quantita specifico | totale Fosfati 
5 Aprile 1180 1025 11.56 1. 798 
e » 2000 1024 21.75 5.86 
7 » 1060 1024 15. 68 1.97 
” È 6 ; 2 : ; 
i , > i E a n n. I periodo preparatorio 
- 10 » 670 1028 9.14 1.56 
11 » 550 1026 5.93 1.97 
12 » 1100 1025 11.01 2.05 
24 Maggio | 1870 1025 11.85 2.829 
» 26 » 1200 1026 14.59 2.52 
27 > | 650 | 1028 9.50 | 1.82 
28 » { 850 1082 13. 2.62 II periodo - cura ti- f 
29 > 1000 1032 10.91 2.74 roidea (1) 
30 » 930 1032 13.82 2.725 
81 » 7140 1028 15.16 2.90 
1 Giugno 730 1080 11.75 1.97 
20 Giugno 910 1021 8. 28 1.99 | 
21 » 1030 1023 10. 838 2.06 
22 » 480 1026 5. 88 1.78 III periodo - cura ova- 
24 » 1174 1025 14. 54 2.74 rica (2) 
- 26 » 950 1024 9.97 1. 681 
-26 » ` 1000 1025 8.40 1.73 





Peso prima del periodo preparatorio 39,600 
» alla fine del suddetto periodo 89,800 


» prima della cura tiroidea 39,200 
» dopo la cura 39 
» dopo la cura ovarica 38,800 





(1) Fu somministrata la tiroidina Welcome alla dose di 2 tabloidi nel primo 
giorno, aumentando di uno al giorno sino a 5 pro die. 
(2) Da tre a 5 pro die (ovarina Merck). 


Intorno alla demenza precoce 19 








Valori medi nei singoli periodi e dell’ albumina e calorie introdotte 








I. periodo II. periodo II. periodo 





Peso Peso Peso 
























































Quan- Azoto| Fo- |{Quan- <. | Azoto| Fo- ||Quan- . | Azoto| Fo- 
tità [SPEC] | totale | sfati || tità oe totale | sfati || tita Po totale | sfati 
co co co 
1068 | 1026 | 12,86 | 2,80 || 988,8 | 1029 | 12,54 | 2,451 || 922,5 | 1024 | 9.57 | 7,98 
Albumina Calorie Albumina Calorie Albumina Calorie 
IE TAL. 


53,17 1855,34 64,55 1587,577 59,78 1465,66 


a) 


Gettando uno sguardo sui risultati dei singoli esami, ci appare una 
irregolarità grande tanto nella quantità come nella eliminazione di 
azoto e fosfati. Esaminati i risultati nei singoli periodi, si nota che la 
quantità di urina, di azoto, di fosfati, si mantiene pressochè uguale 
anche colla cura tiroidea, non ostante che la ammalata introducesse 
più albumina e calorie. 

La cura ovarica diminuisce la quantità, il peso specifico, l’ azoto e 
1 fosfati, e la ingestione di albumina e calorie è maggiore nel terzo pe- 
riodo in confronto del primo. 

Bisogna però far seguire alcune considerazioni. La ammalata nei 
primi giorni del primo periodo era contenta e si nutriva abbondantemente; 
negli ultimi giorni si era fatta triste, stuporosa, non voleva nutrirsi, è 
a stento sì faceva alla paziente ingoiare qualche cibo. Si dovettero inter- 
rompere il 12 aprile le esperienze appunto per questo stato psichico 
anomalo della F. Durante invecc il secondo periodo la ammalata tenne 
contegno normale e l'urina si raccolse bene. Solo di un giorno andò 
perduta, perchè l ammalata orinò in letto. Nel terzo periodo la ammalata 
era ancora più torpida nei processi psichici. E si nutriva stentata- 
mente. Durante gli esami vi fu sempre stitichezza. 

valle brevi cure non sì notarono mutamenti psichici. 


Osservazione III — Bal. Rosalia, d’ anni 21, da Prodalunga. La malattia 
sì inizia due anni prima dell’ ingresso dell’ ammalata in manicomio, e coll’ini- 
ziarsi della pubertà l’ ammalata muta contegno, condotta; si fa irritabile, 
esprime idee di persecuzione, non vuole attendere regolarmente al lavoro. 
Fuggiva spesso da casa senza determinismo. 
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Accentuandosi le idee di persecuzione, la malata viene ricoverata in 
questo istituto il 13 giugno 1906. 

Strana nella condotta, incosciente della sua malattia, del luogo, spenta 
l’ affettività, limitata l’ ideazione, difticile l’associazione, abulica abitualmente : 
tale è lo stato attuale della Bal. Rosalia. 

Le mestruazioni, come a casa, si mostrano irregolari per epoca di com- 
parsa. 


























: Peso Azoto Lui 
Data Quantità specifico | totale Fostati 
9 Febbr. | 1070 1028 | 10. 48 1.715 
10» 1000 1030 9.87 1.62 
il > S50 1023 È 8627) 122% 
12» 900 102 | 15.05 | 1.89 I periodo 
li |» 1070 1025 | 10.1 1.755 
15. 1125 2024 8.487 | 1.75 
16 > 1150 1025 6.50 1.614 
18 o 300 1028 15.12 2.04 
19» 925 1098 | 12.95 1.52 
20» 950 1028 12.83 1.95 
21 ; 1000 1028 11.55 1.80 II periodo 11) 
22, 1150 1023 11.01 2.10 
23 >» 1200 1026 10.76 1.68 
a 1000 1023 15.05 2.29 
8 Marzo 1450 1017 10.44 1.55 
9 4 925 1024 7.96 1.19 
10 >» 920 1017 6.44 1.01 
12 > 1060 1028 11.18 2.16 III periodo 12: 
26» 750 1028 10.29 1.98 
B > 850 1028 8.64 1.40 
4 Aprile 950 1030 11.88 1.957 


PERIE EAE T RE E EE EERE E EEE EE ESES E EEEE EERE ES S E E E EEN 





Peso al principio della cura tiroidea 54,900 


» alla fine della cura 54 
» al principio della cura ovarica 54,800 
» alla fine » » » 54,600 


(1) 3 pillole tiroidina Welcome. 
(2) 4 pillole ovarina Merck. 
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Valori medi nei singoli periodi e dell’ albumina e calorie 





II. periodo © III. periodo 



























































Quan- aoe Azoto| Fo- ||Quan- aoe Azoto] Fo- (Quan. Peso | Azoto| Fo- 
tità fe totale| stati || tità Re totale] sfati || tita a totale} sfati 
1023 | 1027 | 9,86 | 1,623 || 1003 | 1027 | 12, 6| 1,90] 996 | 1024 | 9,54 | 1,59 
Albumina Calorie Albumina Calorie Albumina Calorie 
16S4,811 59,02 1552,197 72,28 1950, 589 


Dalla somministrazione di estratto di tiroide a dosi piccole (tre 
al dì) non si ritrassero modificazioni del ricambio per ciò che concerne 
la quantità e il peso specifico; si ebbe invece aumento nell’ azoto e 
fosfati. Notevole il risultato con la ovarina, con cui, come nel caso 
precedente, si ebbe diminuzione di quantità di urina, di peso specifico, 
di azoto e di fosfati. 

Nessun mutamento nella condotta e nelle condizioni mentali. 


Osservazione IV — Eff. Antonio, d’anni 21, da Seriate. La malattia 
scoppia quando l’ ammalato era sotto le armi. Con malessere vago, depres- 
sione, mutato contegno, si inizia la malattia. Ritornato in famiglia, la alte- 
razione psichica si aggrava. Idee di persecuzione non sistematizzate, sospetti 
infondati, accenni a delirio erotico obbiettivato nella cognata, nessuna affet- 
tività, sono i sintomi della malattia confermata. Fu ricoverato il 4 dicembre 
1906. Nel manicomio presentò invariato il seguente quadro morboso. Apatia, 
abulia, impulsioni immotivate, incoscienza del suo stato, affettività spenta, 
memoria debole. 

Alle prime esperienze si prestò di buon grado, ma dopo la cura tiroidea 
si ribellò violentemente e non si potè usare la orchipina. 
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. Peso Azoto i 
Data Quantità specifico | totale Fosfati 
8 Febbr. | 14500 | 1028 15.63 9.26 
9 » 1350 1026 18.71 9.40 
10 » 1300 1021 10. 05 1.82 
11 » 800 1027 9.90 1.61 I periodo. 
12 » 700 1082 10. 1.21 
18 p 750 1028 9 50 1.72 
14 » 860 1080 18.89 1.27 
18 » 1000 1024 12.2 1.44 
20 » 1325 1018 12.82 1.68 
21 ; 1460 1021 12.65 8.21 II periodo. 
22 » 1100 1026 9.24 1.72 
23 » 1080 1028 12.69 1.91 
24 1170 1027 12. 35 1.90 
Peso al principio della esperienza 60,500 
» alla fine del I periodo 61,600 
» >» >» > II >» 60,700 


Si sono somministrate tre pillole di tiroidina Welcome pro die. 
E AN I A 


Valori medi nei singoli periodi e dell’ albumiua e calorie 









































I. periodo II. periodo 
Peso Peso 
Quan- Azoto -|| Quan- Azoto Lo 
tità speci- | totale Fostati tità speci- | totale Fosfati 
fic fic 
1030 1027 | 13,77 1,75 1189 1023 | 11,87 | 1,97 
Albumina Calorie Albumina Calorie 
92,86 25382,4192 87,91 2975,343 





Appartiene il caso agli ammalati, dementi di, data recente. Nel 
primo periodo si nota quanto segue. L’eliminazione dell’ azoto e fosfati, 
tenuto calcolo della quantità rilevante di albumina e calorie introdotte, 
è sempre al disotto della norma, anche considerato che l'individuo è 
ben complesso e vigoroso. Anche la tiroidina (a bassa dose) non rialza 
tale scarsa eliminazione. 
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Osservazione V — Frig. Giulio, d’ anni 22, nato a Montepulciano, pittore. 

È l'esempio classico della demenza precoce, varietà catatonica. La malattia 
esordisce tre mesi prima dell’ ingresso in manicomio (2 dicembre 1906) con 
apatia, fughe inconsulte, taciturnità, solitudine. 

Nel manicomio ha presentato tics facciali, manierismo, ecoprassia, eco- 
lalia, impulsioni, scialorrea, negativismo. Memoria buona, orientamento con- 
servato, nessuna affettività. Dopo qualche mese si ha uno stato catatonico 
marcato con sitofobia, condizione che dura anche ora. 

Tale stato non permise ulteriori esperienze. 





SL OC ee I TLE O LS EE RY CCI PE IG Te ER EEE IIE RELIES PIES 


i Peso Azoto ; . 
Data Quantita specifico | totale Fosfati 


SS EEA EA E TI NINE IRE ARTT) 

















= 








8 Febbr. 1095 1028 10. 96 1 
10 » 770 1028 11.04 1.54 
11 » 970 1028 13. 68 1.58 
12 » 660 1030 7.78 1.185 I periodo. 
18 9 900 1024 12. 61 1.49 i 
15 9 830 1030 8. 83 1.33 
16 > 670 1080 7.17 1.787 
19 > 820 1031 18.08 1.92 | 
20 » 680 1028 8.42 1.62 
24 > f s | 1090 | 1224 | 144° |T periodo i 
25 > 800 1025 10. 69 1. 664 
27 > 750 1028 9.87 1.575 
Peso al principio delle esperienze 44,300 
>» alla fine del I periodo 45,500 
» » » » II » ° 44,400 


(1) Si somministrarono tre pillole di tiroidina Welcome. 
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I. periodo lJ. periodo 
Quan- oe Azoto | Fosfati Quan- x “8° | Azoto Fosfati 
tita he "| totale DES tite st totale de 
co fico 
835 1028 10,29 1,472 (38 1929 11,30 1,628 
Albumina Calorie Albumina Calorie 
64,75 1645,836 2088, 937 








Anche l ammalato attuale è demente precoce di data recente, ed 
anche in questo soggetto nei due primi periodi appare evidente la 
scarsa eliminazione de’ fosfati. Anche la cura tiroidea, non ostante la 
maggiore introduzione di albumina e calorie, non riesce a portare verso 
la media normale i fosfati stessi. 


Osservazione VI — Pell. Luigia, d’ anni 82, da Bedulita, nubile, contadina. 

Eredità compromessa in linea collaterale. Nascita, infanzia, pubertà nor- 
mali. Le mestruazioni sempre regolari. Laboriosa, costumata, di intelligenza 
scarsa, di carattere mite, religiosissima. Fu a scuola, ed imparò a leggere e 
scrivere. I primi sintomi della malattia mentale si iniziano tre mesi prima 
del suo ingresso in manicomio e sono caratterizzati da stranezze nel contegno 
e condotta, da eccitamento psico-motorio e insonnia. Entra in tale stato il 
22 aprile 1905. 

Dopo qualche giorno parve calmarsi, ma non rispondeva a tono alle 
domande. Da quel poco però che la P. diceva appariva il profondo disorien- 
tamento e la incoscienza della ammalata. Dopo questa breve tregua non fu 
più possibile avere mai una risposta a tono. Appena ci si avvicinava alla P. 
questa sì accingeva a pronunciare una sequela di parole senza senso alcuno 
(una vera insalata di parole). sempre euforica, l'occhio lucente, sembrava che 
sì burlasse di tutto e di tutti. Con alternative di massimo e di minimo di 
eccitamento, è arrivata sino alla fine delle esperienze colla tiroidina. Durante 
i periodi di relativa tregua, la P. si recava al lavoro di telaio o aiutava le 
serventi nel comparto. Visitata in uno di questi periodi dai parenti, si com- 
portò bene, chiese notizie diffuse degli amici e parenti, e parlò de’ suoi inte- 
ressi facendo strabiliare le serventi, che erano solite sentire dalla bocca della 
ammalata non altro che un accozzo di parole senza alcun nesso logico. Du- 
rante uno di questi periodi volle anche scrivere a casa, e la lettera învero, 
ad eccezione di qualche errore, riuscì ben composta. 
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Le mestruazioni si mantennero sempre regolari. Le condizioni fisiche ot- 
time. Non mai impulsiva, nè aggressiva. 





























4 Peso Azoto là 
Data Quantità specifico | totale Fostati 
7 Febb: 900 1050 10.29 | 1.688 
9 à 750 1028 13.65 | 1.39 
10 > 1065 1025 11.60 | 1. 469 
lls 950 1023 15.96 | 1.497 |} I periodo. 
12 > 950 1029 7.98 | 1.89 
i8 >, 1000 1028 12.82 | 1.57 
l4 >o 1020 1029 11.10 | 1.70 
13° > 850 1025 12.61 1. 829 
19 à 800 1015 6.16 | 0.896 
20 |. 1580 1026 19.02 | 2.88 
21 > 1450 1021 20.80 | 2.32 aa 
99 > 1800 1020 9.73 | 9.141 pononm (s 
28B >» 1100 1026 12. 1.85 
A >o 1370 1024 12.65 | 3.01 
æ 1350 1016 8.31 1.184 
8 Marzo 1860 1021 10.66 | 1.859 
2A > 1250 1025 8.75 1.65 
25, 1750 1028 10.65 | 1.926 
26 > 1920 1015 15.40 1.42 ITI periodo (2) 
A » 2220 1018 11.49 | 3.46 
4 Aprile 1150 1018 9.03 | 1.57 





Peso alla fine del periodo I 58,400 
» dopo la cura tiroidea 52.900 
» alla fine della cura ovarica 52,800 


(1) 3 pillole Welcome pro die. 
(2) 3 pillole di ovarina Merck. 
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Valori medîì dei singoli periodi e dell’ albumina e calorie ingerite 





III. periodo 






I. periodo - II. periodo 



















































































Quan- aa Azoto] Fo- |{[Quan- so eci.| Azoto] Fo- Quan- Peso | Azoto| Fo- 
tità hei totale| sfati || tità pos totale| sfati || tita ape totale sfati 
948 | 1028 ias 1,589 || 1240 | 1021 | 12,46 | 1,935 || 1658 | 1021 | 11,66 } 2,00 
Albumina Calorie Albumina Calorie Albumina Calorie 

64,82 1668,459 68,24 | 76,58 1975,276 





Il caso attuale si presta a qualche considerazione clinica e speri- 
mentale perchè, diciamo subito, la malata è uscita, dopo le esperienze, 
completamente guarita. Nei primi giorni degli esami la P., pure stando 
quieta a letto e lasciando raccogliere esattamente le urine, continuava 
tutto il giorno e grande parte della notte a tenere il vaniloquio abi- 
tuale, disturbando anche le altre ammalate vicine. 

Negli ultimi giorni della cura tiroidea la malata si era fatta più 
calma; l'ideazione era sempre caotica. Nella mattina del 4 marzo, ap- 
pena entrato il medico nella stanza della malata, questa si mette a 
sedere sul letto, e con calma e logica spiega al medico come sia stanca 
di rimanere a letto, e più che tutto insiste sul fatto che la cura tiroidea 
le provocava grave malessere, specialmente senso di pesantezza al capo 
e anche vera cefalea. Chiede di ritornare al lavoro. Soltanto più tardi 
sì potè persuadere la malata a esperimentare la cura ovarica. 

Ora, valutato meglio lo stato mentale della P., quale diagnosi si 
deve porre al quadro morboso descritto ? 

Diciamo, per debito di lealtà, che si era scelto il soggetto perchè 
il lungo decorso della malattia e alcuni segni ci avevano fatto pensare 
alla diagnosi di demenza precoce. Ma invero non si era mai potuto 
direttamente valutare lo stato mentale della P., o in secondo luogo non 
si era tenuto conto sufficiente di altri sintomi che ci avevano destata 
non poca meraviglia. Alludo essenzialmente ai lucidi intervalli, allo 
scritto, alla regolarità della- mestruazione, allo stato particolare della 
coscienza. Nella lettera infatti, composta dalla P. senza suggerimenti, 
si scorgeva una mente ben più ordinata che quella del demente pre- 
coce. E non è di questa malattia la conservazione di una certa affetti- 
vità, come in qualche momento ebbe pure a dar prova la P. 
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Giova anche tener conto di un altro fatto, e cioé che la cessazione 
dei sintomi morbosi principali si ebbe rapidamente. Talché anche per 
tale fatto, ci riesce più facile riavvicinare il quadro morboso presen- 
tato dalla malata nostra a quelle forme cliniche in cui tali feno- 
meni, riscontrati non raramente, hanno fatto pensare in passato alla 
esistenza in esse di una lesione puramente dinamica, piuttosto che ad 
una grave lesione anatomica. 

Per queste considerazioni ci sembra che la P. sia stata colpita da 
un prolungato attacco maniacale. Aggiungeremo che il quadro morboso 
ebbe per substratum un sistema nervoso male evoluto. Nel complesso 
la P. ci parve mentalmente deficiente. 

Dal lato sperimentale quali conclusioni si possono trarre ? 

Intanto appare evidente che durante il primo periodo (quando 
la malata era agitatissima) i fosfati sono assai scarsi. 

La cura tiroidea rialza la quantità di urina, abbassa il peso spe- 
cifico, rialza l’ azoto totale e porta verso la norma i fosfati. Nel terzo 
periodo si hanno cifre alte per quanto concerne la quantità, il peso 
specifico e l'azoto; pressochè normali i fosfati. 

La P., dopo i pochi giorni della cura tiroidea, si disse già, ha 
acquistato quell’equilibrio psichico che da due anni aveva perduto. 
Senza volere attribuire nessuna eccessiva importanza alla azione cura- 
tiva del succo tiroideo, non si può tuttavia disconoscere che l’ ipotesi 
(anche rafforzata dalla letteratura in argomento) di una azione bene- 
fica del tentativo terapeutico assume qualche consistenza. 


e 


Osservazione VII — Per. Elisa, d’ anni 26, da Casnigo, filatrice. 

Fisicamente degenerata, per molte stimmate intellettualmente deficiente, 
va soggetta, per lo più in corrispondenza dell’epoca mestruale, a episodî 
deliranti e emotivi di notevole intensità. È incompatibile per la malata 
l’ ambiente sociale anche per le spiccate tendenze erotiche che formano parte 
precipua del suo carattere. 

Durante un periodo di eccitamento si iniziano le esperienze. 

Il quadro clinico ci sembra vada ascritto alle psicosi dei degenerati. 
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. Peso Azoto - 
i Data Quantità | pecifico | totale Fosfati 
11 Marzo 750 1028 8. 88 1.18 
12 » ‘$70 1026 9.50 1.54 
18 » 850 1022 11.06 1.82 I periodo. 
14 » 950 1026 12. 75 1.98 
15 » 800 1030 8. 23 1.83 
28 > 850 1080 9.00 1.58 
29 » 900 1025 8.52 1.29 
3 Aprile 870 1025 8.57 1.69 
4 » 1150 1028 11.783 1.69 . 
> a s00 | 1030 | 1209 | 1.99 |} T periodo (1). 
€ v 800 1030 18.27 1.13 
7 » 1050 1082 16.17 2. 765 
8 ” 750 1027 6. 557 1.20 
16 ` 1725 1025 17.62 2.75 
17 > 1250 1025 13.12 2. 83 
18 » 900 1026 6.16 2.05 
19 p 1150 1028 11.91 2.78 ITI periodo (2) 
20 > 1126 1028 16.61 2.58 
21 » 900 1028 5. 23 1.80 
22 » 1060 1028 10. 75 2.178 
Peso prima della cura tiroidea 54,409 
» dopo la » a 59,900 
» prima dell’esperienze colla ovarina 54,859 
» dopo l’esperienzo » 52.509) 


(1) 5 pillole di tiroidina Welcome pro die a dose crescente 
(2) 5 pillole di ovarina Merck a dose crescente. 
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Valori medi dei singoli periodi e dell’ albumina e calorie ingerite 

















































































I. periodo II. periodo III. periodo 
Peso Peso Peso 
Quan- - | Azoto| Fo- . | Azoto| Fo- ||Quan- ` Azoto| Fo- 
tità Ai totale| sfati Eo totale| stati || tità ae totale| sfati 
849 | 1028 | 10,97 | 1,56 |] 1158 | 1027 | 11,67; 1,66 975 | 1028 E% 2,346 
Albumina Calorie Albumina | | Calorie Albumina Calorie 





— | — 


1873,814 





1792 66,65 1782,167 71,14 





Quando si iniziarono le esperienze, si disse già, la malata era 
a letto in preda alle solite reazioni sentimentali periodiche. Cantava 
tutta la notte, raccoglieva però per bene le urine e rispondeva a tono. 
Le mestruazioni si iniziano il 16 marzo. Durante il primo periodo 
si ha un valore medio assai basso dell’ azoto e fosfati. La tiroidina 
aumenta l'azoto totale e poco i fosfati. La ovarina (con maggiore in- 
troduzione di albumina e calorie) dà un valore medio di azoto non 
diverso dal primo periodo e un aumento di fosfati. Nei due ultimi pe- 
riodi la malata psichicamento stava bene e si prestava volentieri alle 
esperienze. 

Le risultanze degne di un cenno, che si desumono dalle poche 
esperienze riportate, ci sembrano le seguenti : 

In generale la somministrazione di tiroidina dà reazioni cataboliche 
(della quantità di urina, d'azoto totale e fosfati), sia nei dementi pre- 
coci come nei due altri soggetti che non presentano alcun particolare 
tratto. Cogli estratti di glandule genitali invece si ha minore ossidazione, 
e colla ovarina una diminuzione anche di fosfati nei dementi precoci. 
Nei due soggetti invece non dementi (VI e VII osservazione) resta sta- 
zionario l’ azoto e aumentano i fosfati. 

Certo da poche esperienze non si possono nè si debbono trarre 
conclusioni; non si può però tacere della importanza che potrebbe 
assumere, ove fosse da nuove esperienze confermato, il rallentato ri- 
cambio in seguito alla somministrazione di estratti di glandule geni- 
tali. E ciò tanto più dopo la ipotesi etiologica del Kraepelin, le 
esperienze del D'Ormea e Maggiotto, e dopo che da alcuni 
autori si parla di « autointossicazione da ritenzione » in alcune contin- 
genze morbose quali l’armenorrea e la menopausa precoce (C h arri n). 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI UDINE 
Direttore Prof. G. ANTONINI 


insidie e pericoli per la responsabilità medica nella prafica manicomiale 


NOTE DI TECNICA MANICOMIALE 
ê PER IL 


Dotr. GIANMARIA FRATINI 


L'esercizio pratico della Psichiatria obbliga I’ alienista ad affrontare 
gravi responsabilità, non essendo rari nella vita manicomiale alcuni 
accidenti, i quali costringono il medico a giustificazioni di fronte al 
pubblico e non di rado lo rendono bersaglio alle ire dei pregiudizi e 
all’ arroganza dei profani. 

Di tali accidenti alcuni dipendono dallo stato psichico degli am- 
malati (suicidio, omicidio, automutilazione, fratture accidentali durante 
le fasi di grave eccitazione motoria, ecc.), altri invece dipendono da 
condizioni somatiche di speciali gravità, e non sono meno frequenti 
dei primi. É sopratutto di questi ultimi che io mi proposi trattare nel 
presente lavoro, descrivendo particolarmente quelle circostanze di gra- 
vità fisica degli alienati, che con facilità passano inosservate ed insi- 
diano il prestigio morale del medico. La trattazione di tale argomento 
esige un'estesa pratica, e non l'avrei affrontata se non avessi la fortuna 
di esercitare in un manicomio di una grande provincia ed a forte accet- 
tazione (cinquecento ammissioni circa all'anno) e in un ambiente medico 
in cui, pel contatto quotidiano col direttore e per la concordia fra 1 
colleghi, mi è dato ogni giorno di osservare e riassumere, per così dire, 
tutta la vita del manicomio intiero e utilizzare l’esperienza di tutti. 

Cercherò di dimostrare, con casistica e dati di fatto, quanto gravi 
sieno le responsabilità « mediche » dell’ alienista, e forse riuscirò a 
combattere uno dei pregiudizîì più diffusi riguardo alle funzioni del 
medico psichiatra, che cioè egli sia esclusivamente un psicologo e non 
affronti vere « responsabilità mediche », ma soltanto la difficoltà delle 
analisi psicologiche e dei lunghi interrogatorî degli alienati; accennerò 
solo fugacemente ai veri infortunì manicomiali, dipendenti dalle con- 
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dizioni psichiche degli infermi, allo scopo di contrapporli a quelli 
dipendenti dalle condizioni somatiche. 


Il medico alienista affronta anzitutto un'alta responsabilità, fino 
dal momento in cui fa l’ accettazione di un alienato che arriva al ma- 
nicomio: l’ alienato, quando è accolto, trovasi talora in condizioni fisiche 
di notevole gravità, che debbono essere rilevate appena vien fatto 
l’ accoglimento. Tali condizioni di speciale gravità possono essere: 

L’ inopportuna applicazione di mezzi contentivi che gente rozza e 
profana applica anche senza necessità, quando si debba inviare al ma- 
nicomio un alienato. Essì producono talora ecchimosi da compressione 
(specialmente nei vecchi) e concorrono ad accrescere il terrore e l’ agi- 
tazione dell’ ammalato ; 

La frattura delle coste, dello sterno, del femore nei vecchi, affetti 
da osteoporosi e in preda a grave agitazione motoria: la frattura delle 
coste può essersi verificata durante il trasporto al manicomio e deter- 
minare rapidamente la morte dell’ infermo subito dopo l’ accettazione ; 

Stato adinamico, tendenza al collasso (frequente nelle amenze 
preagoniche dei vecchi); 

Cardiopatie gravi (miocarditi senili, cardiopatie arteriose degli al- 
coolisti, vizi aortici ed aneurismi dei paralitici) che possono controin- 
dicare il bagno di pulizia al primo ingresso dell’ ammalato ; 

Ferite (talora per tentato e dissimulato suicidio), decubiti, piaghe 
infette, foruncoli, cheloidi estesi (frequenti negli alienati), ernie, diastasi 
grave dei muscoli retti addominali e splancnoptosi in alienate pluripare; 

Manifestazioni contagiose: sifilitiche, tubercolari, tigna, congiunti- 
vite granulosa, pediculosi, ftiriasi ; 

La presenza di globo vescicale, che necessita l’ immediato cate- 
terismo : 

Stato uremico difficilmente differenziabile, in certi casi, dagli stati 
amenziali degli alcoolisti, dei pellagrosi, dei paralitici, degli menti, 
qualora non si esaminino al più presto le urine; 

Varici degli arti inferiori ed ulceri varicose estese, che il malato 
spesso maltratta, quand'è agitato, o ferisce, esponendosi al pericolo di 
gravi >morragie. 

Tutte queste particolari condizioni somatiche degli infermi cimen- 
tano la responsabilità medica dell' alienista, così che nel manicomio di 
Udine la direzione ha disposto che il medico accettante debba rilevarle 
al primo ingresso e stendere di csse una relazione sulla modula di 
invio e farla firmare dalle persone che accompagnarono l’ ammalato al 
manicomio. 
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Anche « l’esame del vestiario » dell’ alienato, alla sua accettazione, 
è della massima importanza, poichè nelle tasche sì possono trovare 
armi pericolose, scritti, collezioni svariate, denaro, emblemi ed oggetti 
che esprimono in modo simbolico i delirî degli ammalati. 

Certi ammalati negativisti, ostilissimi, non possono essere esami- 
nati diligentemente al loro primo ingresso, ed in tal modo sfuggono 
talora all'osservazione clinica affezioni viscerali gravi, quali le cardio- 
patie, oppure le gravidanze del 4.° e 5.° mese, la presenza di globo 
vescicale ecc. Ed in tal caso si impone la ripetuta visita serale e la 
ricerca del momento opportuno per l'esame. 

Riporto i seguenti casi clinici, brevemente descritti e riassunti, 
allo scopo di illustrare le singole speciali contingenze, che all’ accetta- 
zione dell’ ammalato richiedono l'osservazione ed il rilievo attento del 
medico alienista. 


Espongo anzitutto alcuni casi di amenza preagonica, la quale deter- 
mina l'invio al manicomio di vecchi decrepiti, per lo più paraplegici e 
affetti da miocarditi e cardiopatie arteriose con tendenza al collasso, i 
quali muoiono generalmente pochi giorni dopo l’ accettazione. 


Caso I. — S. Michele, d’ anni 64, contadino, nativo di Mortegliano, 
accolto il 24 aprile 1907. Cartella N. 863. All’ ingresso è confuso, disorientato, 
ha gesticolazioni incoordinate, è agitato da un tremore a larghe oscillazioni 
degli arti superiori. Presenta ecchimosi multiple alle spalle e al braccio ed 
alla mano destra, prodottesi il giorno innanzi cadendo dal letto. È quasi 
| paraplegico, non si regge se non sorretto. È agitato, si divincola, grida, è 
violento e disordinato. Toni cardiaci oscuri e profondi. Incontinenza dell’ alvo 
e della vescica, meteorismo. Il giorno 25 aprile si accentua la adinamia, la 
tendenza al collasso, il meteorismo. Muore il giorno 5 maggio, dopo 11 giorni 
di degenza, nei quali perdurano invariati lo stato confusionale, il meteo- 
rismo, l’ agitazione motoria. 


Caso II. — M. Giuseppe, di anni 70, di Udine, contadino, accolto il 
21 aprile 1907. Cartella N. 862. All'ingresso appare estremamente confuso, 
disorientato, ha movimenti automatici, carpologici, contrazioni fibrillari dei 
muscoli facciali: tale stato amenziale è aggravato da agitazione motoria, da 
incontinenza dell’ alvo e della vescica, da tendenza al collasso, (polso piccolo, 
duro, aritmico). I toni cardiaci sono deboli e profondi. Ecchimosi agli arti 
riportate durante il trasporto in manicomio. 

I fenomeni adinamici e amenziali notati all’ ingresso, si aggravano nei 
giorni successivi, e l’A. muore il 25 aprile 1907.per paralisi cardiaca, dopo 
soli 4 giorni di degenza. 

Caso III. — P. Antonio, di anni 80, nativo di Udine, sarto, accolto il 
17 aprile 1907. Cartella N. 856. All’ atto dell’ internamento si constatano ĉon- 
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dizioni assai scadenti della nutrizione generale, sintomi adinamici, stan- 
chezza notevole per il lungo viaggio in carretta, polso aritmico, duro; .ri- 
sponde incoerentemente alle domande, è confuso, tardo nel percepire, si lascia 
passivamente svestire e porre a letto; mangia e beve da sè : nessun controllo 
degli sfinteri. Il giorno 21 aprile lo stato amenziale descritto si aggrava, 
compare uno stato d’ ansia, con allucinazioni, delirì caotici, agitazione motoria 
violenta : dopo circa 4 ore di continua agitazione, che necessita la contenzione 
manuale, il malato muore improvvisamente, per collasso, alle ore 7,45 pom. 


Caso IV. — C. Pietro, d’ anni 79, accolto il 20 giugno 1907, ‘contadino, 
nativo di Rive d'Arcano. Cartella N. 919. All’ accettazione è disordinato, 
confuso, piuttosto euforico, risponde incoerentemente alle domande, ha perduto 
ogni controllo degli sfinteri: il polso è duro, teso, notevolmente aritmico, 
raro (59 p.), le arterie superficiali sono dure e tortuose ; il 2.0 tono aortico è 
rinforzato. Colorito subcianotico delle mucose e della cute, stato di nutrizione 
scadente, paraparesi spasmodica, andatura paretico-spastica a piccoli passi. 
Segni di catarro bronchiale diffuso. Muore il giorno 25 giugno 1907 per 
bronco-pneumonite, dopo soli 6 giorni di degenza manicomiale. 


Caso V. — G. G. Batta, d'anni 81, nativo di Udine. Cartella N. 815. 
Fruttivendolo, accolto il 22 Febbraio 1907. AN’ accettazione, l'a. è ansioso, 
confuso, disorientato. Controllo degli sfinteri abolito : il polso è frequente, 
piccolo, il respiro frequente, le arterie superficiali dure e tortuose. All’ ascol- 
tazione del cuore si percepisce alla punta un soffio sistolico e presistolico 
evidente. L'a. è affetto da ernia inguino-scrotale bilaterale. Il giorno 24 
febbraio 1907 compaiono edemi agli arti inferiori, dispnea grave, aritmie del 
polso, subdelirio, movimenti carpologici. Muore alle ore 7.50 ant. il giorno 
25 Febbraio 1907, dopo due giorni soli di degenza. 


Caso VI. — C. Antonio, di anni 66, nativo di Tarcento, tornaciaio, 
accolto il 5 gennaio 1907. Cartella N. 786. All’ accettazione si constatano 
scadimento dello stato di nutrizione, polso duro, aritmico, raro, dispnea e lieve 
cianosi, edemi bimalleolari, rantoli a medie e grosse bolle, espirazione pro- 
lungata, torace a botte, soffio sistolico lieve alla punta, metallicità del 2.9 
tono aortico, fegato debordante di oltre un dito. Stato psichico amenziale, 
con ottundimento percettivo, passività, suggestibilità motoria, disorienta- 
mento parziale. Il giorno successivo si constatano traccie di albumina nelle 
urine. Il 9 gennaio è evidente l’ infiltrazione lobare del polmone destro (lobo 
inferiore e superiore), con respiro bronchiale, ipofonesi plessica, dispnea grave 
e nessun accenno a reazione febbrile (36.8). L’ a. muore il giorno 11 gennaio 
alle ore 15.25 per broncopnewmonite adinamica, dopo 6 giorni di degenza. 


Caso VII. — M. Francesco, d’ anni 74, da S. Vito al Tagliamento, accolto 
il 25 agosto 1907. Cartella N. 979. Appena accolto è disorientato, grida, 
gesticola, è ostilissimo; il polso è piccolo e duro, aritmico; si notano lieve 
cianosi, denutrizione generale, primo tono cardiaco oscuro e ‘diffuso alla 
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punta, facili sudori, stafiloma opaco di 1.° grado, vascolarizzato, dell’occhio 
-destro, paraparesi spasmodica, incontinenza dell’alvo e della vescica. Lo stato 
amenziale, con allucinazioni, pantofobia, agitazione motoria, perdura nei giorni 
successivi: l’a. muore, per collasso, il giorno 29 agosto 1907, dopo solo 4 
giorni di degenza. : 


Caso VIII. — C. Giuseppe, d’ anni 80, da Muzzana del Turgnano, conta- 
dino, accolto il 20 novembre 1906. Cartella N. 718. All’ ingresso è evidente 
lo stato amenziale grave, disorientamento autopsichico ed allopsichico, allu- 
cinazioni visive ed acustiche, agitazione motoria e tentativi di autoviolenza. 
Presenta segni di lesioni bronco-polmonari croniche (espirazione prolungata 
con ronchi e sibili) e di arteriosclerosi (polso duro, piccolo). Si percepiscono 
aritmie del polso. Nessun controllo degli sfinteri. Muore, per paralisi cardiaca, 
dopo grave agitazione amenziale, il giorno 26 novembre 1905, dopo soli 6 
giorni di degenza. 


Caso IX. — S. Fabio, di anni 72, p. da Meretto di Tomba, tessitore, 
accolto il 28 Settembre 1906. Cartella N. 719. All’ ingresso presenta sintomi 
psichici schiettamente amenziali: disorientamento auto ed allopsichico, allu- 
cinazioni, delirio caotico, agitazione motoria incoordinata. Nessun controllo 
degli sfinteri. All'esame somatico si constatano eritema del dorso delle mani, 
paraparesi grave, che rende quasi impossibile l’ incesso, decubiti abbastanza 
estesi del sacro e dei trocanteri, stato di nutrizione scadentissimo, polso duro, 
piccolo, aritmico, espirazione prolungata con ronchi e sibili, toni cardiaci 
oscuri e profondi. Muore per marasma il giorno 7 ottobre 1906, dopo 9 giorni 
di degenza. 


Caso X. — P. Giovanni, di anni 81, di Travesio, muratore, accolto il 
18 Giugno 1906. Cartella N. 636. All’ atto dell’ accettazione, si notano sintomi 
psichici amenziali, cui sì aggiungono un grado notevole di agitazione motoria, 
con tendenza ad atti violenti, impulsivi, grida, discorsi sconnessi. Presenta 
segni di arteriosclerosi diffusa e di enfisema polmonare, polso piccolo, duro, 
aritmico, lieve cianosi, tendenza al collasso, toni cardiaci oscuri profondi. 
Muore il giorno 26 giugno 1906, alle ore 8,15 pomeridiane, dopo il pasto, per 
paralisi cardiaca. 


In tutti questi casi è evidente la associazione di gravi condizioni 
fisiche (arterio-sclerosi, paraparesi, enfisema, senilità) complicate da 
uno stato adinamico (tendenza al collasso, iposistolia) con una sindrome 
schiettamente amenziale. 

Lo stato amenziale è sempre espressione di un processo acuto, 
che termina colla guarigione o colla morte (raramente nei giovani 
colla demenza) (1). Può comparire episodicamente nell’ alcoolismo cro- 


(1) D'Ormea — Sulle diagnosi di amenza. P. 1." - Le così dette psicosi puer- 
perali — Giornale di Psichiatria clinica e Tecnica manicomiale, Fasc. III, 1906. 
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nico (delirium tremens), nel tifo pellagroso, nell’ uremia, nella para- 
lisi generale (1). Ma quando compare in vecchi cerebropatici, affetti 
da arteriosclerosi e da stigmate di avanzata senilità, come in parte è 
dimostrato dalla breve casistica che ho riportato, è un segno quasi 
certo di morte imminente, e merita veramente il nome di « Amenza 
preagonica ». L’amenza preagonica è tuttavia interpretata dai fami- 
gliari del paziente e dai profani come una vera e propria alienazione, 
che determina l'invio degli ammalati al manicomio, colla speranza che 
essi vi guariscano ; speranza assurda, come è evidente. Per cui necessita 
ehe il medico alienista, quando accoglie questi vecchi affetti da amenza 
confusionale, faccia sottoscrivere dai parenti che l accompagnano un 
certificato di gravità, poichè la morte poco dopo l'accettazione è un 
fatto che impressiona il pubblico quando succede in un manicomio, 
mentre non lo impressionerebbe se accadesse negli ospedali civili. 

Si deve anche tener conto della facilità con cui in questi vecchi, 
se agitati, si produce la frattura delle coste e del femore ; perciò, accet- 
tandoli, il medico non trascurerà mai l'esame dello scheletro, special- 
mente coxstatando se sia integra la motilità articolare passiva del 
femore e se esistano punti dolenti alla pressione lungo la linea delle 
articolazioni condrocostali e lungo la linea che riunisce gli angoli 
posteriori delle coste. 

Espongo ora un'ulteriore serie di casi clinici, che dimostrano 
le specialissime contingenze che possono presentarsi durante l’ accet- 
tazione degli alienati e che possono mettere a repentaglio la respon- 
sabilità medica dell’ alienista qualora sfuggano alla osservazione. 


Caso XI. — F. Giovanni, d’ anni 67, da Basaldella. mugnaio, accolto il 
8 ottobre 1905. All’ accettazione l’a. si comporta passivamente, è apatico, pro- 
fondamente indebolito nei poteri critici, poco orientato. E affetto da congiun- 
tivite catarrale, da pediculosi e ftiriasi. Presenta un’ernia inguino-scrotale 
destra non riducibile, per aderenze multiple del sacco all’ intestino, volu- 
minosa, grossa come un uovo di struzzo: la. non portò mai il cinto, il che 
fu probabilmente la causa della fissazione permanente dell’ intestino nel sacco 
erniario per formazione di aderenze secondarie. 


Caso XII. — R. C. d’anni 88, nativo di X, accolto il 80 settembre 1905. 
Cartella N. 454. Immorale di nascita : inviato al manicomio, perchè affetto 
da una passione omosessuale, che gli faceva commettere atti strani e com- 
promettenti. Richiesto all’accettazione se avesse indosso armi od oggetti 
importanti, risponde di no; ma frugando nelle tasche, si rinviene un lungo 
ed acuminato coltello a serramanico. 





(1) Tanzi — Trattato delle Malattie mentali — Milano, 1905. 
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Caso XIII. — R. Teofila, nativa di Cavaly (Varsavia), d'anni 28, accolta 
il 4 maggio 1906. Cartella N. 520. L'’a. è tradotta d’ urgenza al manicomio 
dalle guardie di P. S.; fu trovata per le vie di Udine, dove si fermava sotto 
i portici delle vie, tenendosi adossata ai pilastri e mormorando preghiere 
ad alta voce, nè fu possibile stabilirne l’ identità, perchè parla un dialetto 
russo incomprensibile. All’ atto dell’ accettazione tiene sotto il braccio un 
involto, pieno di libri religiosi, di immagini sante. di corone, di attestazioni 
di pellegrinaggi fatti, porta seco una croce lunghissima, superante quasi del 
doppio la sua statura. Nessun altro elemento anamnestico per l’ identità e 
l'esame psicologico dell’ a., eccetto i suddetti emblemi e certificati religiosi, 
è possibile raccogliere all’ atto deli’ accettazione. 


Caso XIV. — M. Giovanni, di anni 29, contadino, accolto l’ 8 febbraio 1907. 
Cartella N. 807. Diagnosi: Gracilità intellettuale. All’ accettazione è disorien- 
tato, parafasico, incapace di esprimersi; nelle tasche del suo vestito si 
trovano sei coltelli di svariate forme e dimensioni, circa 40 scatolette di latta 
e di legno, talune vuote, altre ripiene di medagliette, una infinitità di libretti, 
di pezzettini di carta, di ‘fili, in tutto oltre due chilogrammi di materiale 
collezionato 


Caso XV. — S. Nicolò Pietro, di anni 28, nativo di Ragogna, fornaciaio: 
accolto il 27 marzo 1907. Cartella N. 575. Diagnosi: cerebropatia infantile. 
All’ atto dell’ internamento, fatto spogliare l’a., si constata un’eruzione dif- 
fusa di psoriasi agli arti superiori ed inferiori, al tronco ed alla testa; le 
chiazze di psoriasi qua e là confluiscono, sono larghe come una moneta da 
un soldo, ricoperte da una crosta, che sollevata lascia allo scoperto una su- 
perficie arrossata, facilmente sanguinante. 


Caso XVI. — P. C. Amalia, d’ anni 35, coniugata, accolta il 7 novem- 
bre 1905. Cartella N. 423. Diagnosi: Demenza precoce. All’ accoglimento 
appare assai denutrita, oligoemica, cammina zoppicando: è convalescente 
di tifo; alla faccia anteriore della coscia destra presenta una estesissima 
necrosi cutanea, di coloro nero, ampia come il palmo di una mano, già cir- 
coscritta da un solco di delimitazione, ed interessante tutti gli strati della 
cute e il tessuto cellulare sottocutaneo fino all’ aponeurosi, di odore gangre- 
noso, sollevata in parte da un’abbondante raccolta di pus. Dall’ anamnesi 
medica risulta che fu prodotta da un’ipodermoclisi praticata a scopo tera- 
peutico durante il decorso dell’ infezione tifosa. 


Caso XVII. — C. B. Giacoma, d’anni 50, p. da Valvasone. Cartella 
N. 735. Mendicante girovaga, accolta il 12 aprile 1907, Diagnosi: Gracilita 
intellettuale. All’ingresso in manicomio è poco orientata; nelle tasche del 
suo vestiario si trovano numerosi pacchetti di denaro, in argento, rame, 
carta monetata ; quest’ ultima è stipata in un numero straordinario di involti 
di carta legata con filo, dei quali se ne trovano in tutta le tasche, e perfino 
in doppie cuciture del corpetto, delle sottane; n tutto duecentotrentatre lire, 
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frutto della sua mendicità. Detta somma è consegnata in deposito all’ E- 
conomato. 


Caso XVIII. — F. Giuseppe di anni 51, accolto il 27 maggio 1907. Cartella 
N. 899. Diagnosi: Paralisi generale. All’ accettazione l’a. è conrtuso, inca- 
pace di esprimersi, gesticola e mormora frasi sconnesse: all’esame somatico 
si rilevano i sintomi psichici di un’ insufficienza aortica grave: polso celere 
scoccante, ipertensione vascolare (210 mm. d. Hg), l’ ictus cordis è spostato 
nel VI.° spazio e tocca l’ ascellare media, è diffuso, accompagnato da rientra- 
mento sistolico degli spazi intercostali contigui; è evidente un doppio softio 
diastolico e sistolico sul focolaio aortico; applicando lo stetoscopio sulla fe- 
morale si percepisce il doppio soffio di Durozier, e alla regione cervicale 
si notano pulsazioni carotidee di ampiezza esagerata. 


Caso XIX. — T. Roma, d'anni 21, p. da Latisana, accolta il 26 giu- 
gno 1906. Cartella N. 561. Diagnosi: Demenza precoce. All’ accoglimento 
presenta edemi delle palpebre e degli arti inferiori. All’esame delle urine 
praticato qualche ora dopo l’ accettazione si riscontrano notevoli quantità di 
albumina (4 12 Oloo). 


Caso XX. — N. Angelo, d’ anni 21, nativo di Lecco, merciaio ambulante, 
durante le fiere fa l’ atleta nei circhi. Cartella N. 1026. Accolto il 21 otto- 
bre 1907. Dimesso il 7 novembre 1907 per non verificata pazzia. Tradotto al 
manicomio per intossicazione alcoolica acuta, con fatti gravi di eccitamento 
e tendenza ad atti violenti: è accompagnato dalle guardie di P. S. che per 
impedirgli qualsiasi violenza gli applicarono i mezzi contentivi (fascie). Ap- 
pena entrato nella sala di accettazioue, con una scossa muscolare violenta, 
spezza le fasce che lo contengono. È di una forza muscolare atletica ecce- 
zionale : si ordina pertanto che sia sorvegliato da almeno due infermieri, data 
la pericolosità immediata del ricoverato, qualora tornasse ad agitarsi e a 
commettere atti violenti. 


Caso XXI. — V. Giuseppe, d’ anni 86, nativo di Sedrano, falegname, 
accolto il 24 giugno 1907. Cartella N. 925. Diagnosi : Psicosi alcoolica. Quando 
giunge al manicomio presenta ad ambedue le pieghe del gomito profonde ferite, 
prodottesi a scopo suicida collo scalpello da falegname, e fortunatamente tali 
da ledere i muscoli e le vene, ma non le arterie. Esse sono coperte da una 
semplice medicazione fatta con pezzuole. Si procede subito all’ antisepsi e 
alla sutura delle ferite. 


Caso XXII. — S. Francesca, d’ anni 60, nativa di Gorizia. Cartella N. 418. 
Girovaga, accolta il 3 Novembre 1905. Proviene dall’Ospitale Civile di Udine. 
E affetta da sarcolipoma ulcerato della faccia posteriore della coscia, esteso 
come il palmo della mano, infiltrante le guaine aponeurotiche ed i muscoli. 
Si rinnova subito la medicazione del tumore. 
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Caso XXIII. — G. F. Maria, d’anni 63, contadina, coniugata, accolta 
il 10 luglio 1907. Cartella N. 796. Diagnosi: Cerebropatia degli adulti. Al- 
l’ accettazione è evidente lo stato adinamico dell’ a. : polso piccolo, andatura 
difficile. Presenta una diastasi accentuatissima nei muscoli retti addominali 
(dovuta alle numerose gravidanze), la quale è di 13 centim. a livello dell’om- 
bellico ; per modo che la linea alba è sostituita da un tratto fibroso fusiforme, 
di scarso spessore, il quale non è atto a contenere sufficientemento i visceri 
addominali, che lo sollevano a guisa di ernia, allorquando l’A. fa degli sforzi 
o passa dal decubito supino alla posizione seduta: esiste evidente splancno- 
ptosi : il fegato deborda di due centimetri, la grande curvatura dello stomaco 
oltrepassa l’ombellico di tre dita, il rene destro è mobile (II.° grado). 


La visita medica nei manicomî richiede un’ attenta e vigile osser- 
vazione degli aminalati, poichè l’ alienista osserva non solo lo stato 
fisico dei ricoverati, ma anche le variazioni del contegno : inoltre non 
sempre dall’ interrogatorio ricava la descrizione esatta delle sofferenze 
e dei sintomi soggettivi, sia per l'incapacità, sia per la ritrosia di 
molti alienati ad esprimersi verbalmente. Perciò deve frequentemente 
interrogare gli infermieri che li assistono, onde assumere informazioni 
riguardo all’ andamento giornaliero della malattia. 

Entrando in un reparto, il medico anzitutto interroga gl’ infermieri; 
successivamente osserva il contegno e lo stato fisico dei ricoverati. 

L'osservazione del contegno può suggerire l'opportunità di un cam- 
biamento di reparto, essendo quest’ ultimo subordinato non già alla 
forma clinica di psicosi, ma al contegno dell’ alienato nel corso della 
giornata. 

La gravità dello stato fisico può consigliare l'invio degli infermi 
nel reparto « Infermeria », oppure nel reparto « Infettivi e cronici », 
o indicazioni terapeutiche speciali. 

Il cambiamento di reparto è uno dei principali sussidî terapeutici 
nella cura delle malattie mentali; perciò appunto i manicomî moderni 
sono suddivisi in reparti multipli, che restano individualizzati, per la 
loro costruzione a tipo di padiglioni isolati sui quattro lati (1). 


(1) G. Antonini — Sui progressi dell’ assistenza degli alienati in Italia, 1902- 
1905. Relazione al II. Congresso per l’ assistenza degli alienati. Milano, 1905. 


Id. — L’ avvenire della Tecnica manicomiale e Serafino Biffi — Bollet- 
tino dell' Associazione Sanitaria Milanese N. 1, 2, 3, anno 1900. 

Id. — La vita di un manicomio moderno — Tip. Camaschella e Zanfa — Va- 
rallo, 1906. 


Id. — L’assistence des aliénés et les asiles des alienés en Italie. Psychiatrisch- 
Neurologisches Wochenschrift - Jahrg. 1906, N. 24 e 25. 
Id. — Il tipo edilizio del Manicomio - Ric. d’Ingegn. Sanit., 1906. 
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L'osservazione dello stato fisico deve essere fatta con diligenza, 
perchè molto facilmente, negli alienati, le malattie comuni assumono un 
decorso insidioso e ambulatorio ; e cid per varie cause: o per l’ imper- 
fetto sviluppo del linguaggio che impedisce agli ammalati di esprimere 
le loro sofferenze, o per il negativismo di infermi che le nascondono ai 
medici, o per vera analgesia organica, o per uno stato amenziale che 
abolisce transitoriamente la sensibilità ed il linguaggio. 

L’ analgesia organica e l imperfetto sviluppo del linguaggio si 
riscontrano in forme gravi di frenastenia; il mutacismo negativistico, 
che distoglie l’ a. dal rivelare il dolore fisico, è frequente nei catatonici. 

Un grado notevole di analgesia coesiste talora a forme gravi di 
demenza organica, in cui si può osservare, ad es., la comparsa di una 
foruncolosi diffusa, con formazione di vespai al collo, alle dita, al 
dorso, senza accenno ad alcuna reazione psichica individuale. Gli stati 
amenziali, che compaiono nella amenza, nella paralisi generale, nella 
senilità avanzata, nel tifo pellagroso, nell’ alcoolismo cronico (delirium 
tremens) tolgono pure agli ammalati la percezione del dolore fisico, e 
la facoltà di manifestarlo. Per cui l’ alienista si trova spesso, come il 
pediatra, nelle condizioni di dover indovinare l’esistenza di una ma- 
lattia viscerale, in base ai soli sintomi oggettivi, non essendogli pos- 
sibile l'anamnesi diretta e la ricerca dei sintomi soggettivi. Fra le 
‘malattie che per le ragioni suddette assumono talora un decorso am- 
bulatorio, passando inosservate, sono da elencare specialmente le car- 
diopatie, la diatesi scorbutica dei catatonici, l’intertrigine, gli edemi 
degli arti inferiori nei catatonici, la congiuntivite granulosa, la pleu- 
rite siero-fibrinosa, l’elmintiasi e le stipsi ostinate degli idioti, la tuber- 
colosi, la pneumonite adinamica nei vecchi dementi, la foruncolosi 
diffusa. La responsabilità del medico è all’ improvviso cimentata sopra- 
tutto nei casi di insorgenza improvvisa d'una paralisi vescicale in 
ammalati (per lo più catatonici o paralitici già degenti a letto), che 
hanno perduto l'attitudine a reagire e ad esprimersi verbalmente: il 
medico che abitualmente scopre gli ammalati degenti a letto, constaterà 
subito la formazione del globo vescicale, che solleva la metà inferiore 
dell’ addome e determina una zona di ipofonesi plessica addominale. Il 
ritardo nel praticare il cateterismo, può provocare in tali casì gravi 
accidenti. 

Uno dei mezzi più efficaci per constatare le eventuali malattie 
organiche degli alienati è quello di controllare giornalmente le tempe- 
rature ascellari: ma cid è possibile soltanto per gli alienati ricoverati 
nelle infermerie e degenti a letto. Si noti che il decorso delle malattie 
febbrili negli alienati è spesso diverso dal decorso che assumono nei 
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normali (1) e che le malattie intercorrenti modificano spesso il decorso 
della malaitia mentale (2). 

Nel manicomio provinciale di Udine si ebbero numerosi casi clas- 
sici di catatonia, nei quali si potè sovente constatare la complicazione 
di condizioni speciali di gravità fisica, le quali facilmente potrebbero 
passare inosservate per l'indifferenza abulica degli ammalati, che non 
reagiscono e non esprimono le loro sofferenze. Non riporterò la lunga 
lista dei casi (una quindicina circa), ma accennerò a dette condizioni 
di gravità. Esse sono specialmente: 

1.° Gli edemi e la cianosi degli arti inferiori, che compaiono 
quando il catatonico serbi a lungo la stazione cretta e che sono dovuti 
al torpore della circolazione, determinato dall’ immobilità prolungata e 
dal rallentamento di tutte le attività della vita di relazione ; 

2.° La diatesi emorragica primaverile (pelliosi emorragica) ; 

3.° Raramente la congiuntivite granulosa ; 

4.° L' insorgenza improvvisa di paresi vescicale c di iscuria pa- 
radussa. 

Tali speciali affezioni additano il catatonico come uno degli am- 
‘malati che maggiormente deve essere scrutato durante la visita medica. 

Lo stesso dicasi degli idioti e dei frenastenici. 


Caso XXIV. — T. Annibale, di anni 14, di Travesio, accolto il 10 giu- 
gno 1905. Cartella N. 347. Diagnosi: Cerebropatia infantile. Arresto di svi- 
luppo psichico e somatico, mancanza di linguaggio articolato, nessun con- 
trollo delle funzioni ultime della vita organica. Addome batraciano, paraplegia 
con contrattura degli arti inferiori, piede talora sublussato. Decombe supino, 
presenta foruncoli numerosi al dorso. Spesso, durante il pasto, è preso da 
attacchi apoplettiformi. E affetto da enterite cronica: la diarrea non cessa, 
per quante cure si facciano : l’a. presenta spesso un imponente meteorismo, 
che insorge piuttosto acutamente, provocando dispnea, cianosi del volto, ac- 
cessi apoplettiformi. La diarrea una volta parve cessasse per due giorni, alla 
fine dei quali l’a. emise una matassa di ascaridi intestinali (circa una tren- 
tina). Nel marzo 1907 sofferse di pelliosi emorragica agli arti inferiori e 
superiori, con formazione di emorragie perifollicolari confluenti in vaste 
chiazze e di un ematoma sottocutaneo al braccio destro, grande come un 
uovo di piccione. Comparvero in seguito decubiti al sacro e ai trocanteri, © 
mughetto orale; si accentuò la foruncolosi. Muore per marasma il 27 mar- 


zo 1907. 


(1) G. Riva c G. Seppilli— Studi clinici sulle malattie accidentali dei pazzi 
(Com. prev.). Cfr. Riv. di Fren. e Med. Leg. anno 1879 Fasc. 1, pag. 180. 

(2) F. Maggiotto -- Epilessia e malattie intercorrenti - Giornale di Psich. 
clin. e Tecnica manicomiale, 1907, Fasc. lI, pag. 357. 
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Facili a passare inosservati, per la difficoltà di cogliere i sintomi 
soggettivi, sono talora negli alienati i vizî di cuore. Già accennammo 
alla frequenza delle cardiopatie arteriose e delle miocarditi nei vecchi 
cerebropatici, trattando delle amenze preagoniche: ma abbastanza fre- 
quenti essi appaiono nelle psicosi dell'età adulta e dell'età giovanile. 

Nei paralitici il Fournier constatò la coesistenza frequente 
dell’ aneurisma aortico e dell’ insufficienza aortica, su una base eziolo- 
gica probabilmente unica : l’ intossicazione parasifilitica (V. Caso XVIII). 

E così pure i vizî mitralici non sono rari negli alienati, tanto più 
che essi originano da reumatismo articolare acuto, che è una malattia 
diatesica, come la predisposiziono psicopatica ereditaria (1). 


Caso XXV. — C. Demetrio, di anni 49, negoziante, accolto il 81 ago- 
sto 1907. Cartella N. 982. Diagnosi: Paralisi generale. Notevole indebolimento 
psichico, amnesia, facile esauribilità psichica, brevi periodi di euforia. Paralisi 
del retto esterno oculare di sinistra, anisocoria accentuata e persistente; 
sifilide pregressa. All’esame dell’ apparato cardio-vascolare, si constata uno 
spostamento dell’ ictus, che tocca l’ ascellare anteriore nel VIO spazio interco- 
stale ed è diffuso agli spazì contigui, un ingrandimento dell’ aia di ottusità 
cardiaca : il polso è celere, scoccante, la pressione sanguigna elevata (198 mm.): 
sul focolaio aortico si percepisce un distinto soffio diastolico, che sostituisce 
il secondo tono aortico. L'a. non presenta attualmente fenomeni di scom- 
penso cardiaco. 


Caso XXVI. — B. Antonia, d’ anni 54, coniugata, contadina, accolta il 
12 aprile 1907. Cartella N. 815. Diagnosi: Cerebropatia degli adulti. Notevole 
indebolimento psichico, passività, stato depressivo abituale, bradifasia, ten- 
denza al mutacismo, incapacità di esprimere e definire gli stati soggettivi. 
Paraparesi, andatura difficile, quasi impossibile senza un appoggio; comparsa 
di edemi agli arti inferiori, qualora l’ a. stia alzata per qualche tempo, polso 
celere, scoccante, ipertensione vascolare : 187 mm. di Hg., arterie superficiali 
serpiginose e visibilmente pulsanti; visibili, per l’ ampiezza, anche le pulsa- 
zioni carotidee. Ictus spostato fino all’ ascellare media, nel 6.0 spazio. Il 2.0 
tono aortico è sostituito da nn evidente soffio diastolico. 


Caso XXVII. — S. Maria M., d’ anni 49, vedova, domestica, accolta 1’ 8 
novembre 1907. Cartella N. 859. Diagnosi : Psicosi alcoolica. Disorientamento 
abituale, nozione degli stati soggettivi abolita, illusioni palignostiche, para- 
fasia, ecolalia, contegno passivo, apatico. Ictus spostato nel VII.” spazio sul- 


(1) Mendel — Die Manie — 1881. 

Golgi — Sull’eziologia delle malattie mentali — Pavia, 1866. 

Feruglio — Cardiopatia in rapporto alla responsabilità morale (Attı del 
Cougresso Italiano di M. L., 1898). 
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l’ ascellare media, sollevante, diffuso, accompagnato da rientramento sistolico 
degli spazì contigui, fremito sistolico evidente. Secondo tono polmonare rin- 
forzato, primo tono alla punta sostituito da un soffio sistolico intenso e pro- 
lungato. Se |’ a. sta alzata, compaiono edemi agli arti inferiori. 


Caso XXVIII. — R. Giovanna, di anni 28, nubile, contadina, accolta il 
27 marzo 1905. Cartella N. 298. Diagnosi: Demenza precoce catatonica. Fatua, 
sorridente, inaffettiva : contegno statico, atteggiamenti sistematizzati. Ictus 
cordis spostato fino all’ ascellare anteriore nel VI.° spazio. Rumore presistolico 
alla punta, sdoppiamento del II.° tono alla base e accentuazione del tono pol- 
monare. Frequenti edemi agli arti inferiori. 


Caso XXIX. — P. Anna, di anni 834, nubile, casalinga, accolta il 18 
febbraio 1907. Cartella N. 703. Diagnosi: Demenza precoce ebetrenica : assur- 
dità di contegno, idee vaghe di persecuzione, querulismo, depressione psichica 
e stati d’ ansia, tendenza alla fuga e alla sitofobia. Sfregamento pericardico 
evidentissimo alla palpazione e alla ascoltazione: soffio sistolico prolungato 
alla punta, ictus spostato fino quasi a toccare l’ ascellare anteriore nel V.0 
spazio ; secondo tono polmonare rinforzato. Cianosì delle labbra e delle estre- 
mità, fugaci edemi agli arti inferiori. Tosse persistente, con escreato muco- 
purulento : apicite destra. 


Parecchi autori accennano alla frequenza, negli alienati, della tuber- 
colosi, la quale insorge insidiosamente, sopratutto nei dementi precoci 
e negli idioti, talora sotto forma di tubercolosi ossea o di poliorrome- 
nite. Ho potuto raccogliere una casistica di osservazioni in proposito 
abbastanza numerose, ma cho non reputo necessario di riportare, trat- 
tandosi di argomento troppo noto e studiato. Riport.» invece i seguenti 
casi, che non costituiscono rarità cliniche, ma definiscono le speciali 
circostanze della pratica manicomiale, nella quale lo spirito d'osservazione 
del medico alienista è deviato, in apparenza quasi accidentalmente, dal 
campo puramente psicologico a quello puramente medico : essi hanno 
un’ importanza semiologica nei riguardi della Tecnica manicomiale. 


Caso XXX. — C. Regina, d’ anni 45, contadina, coniugata, accolta il 27 
novembre 1907. Cartella N. 868. Diagnosi: Frenosi pellagrosa. Proviene dal 
Brasile ed è profondamente anemica: emotiva, piange con facilità, teme che 
la vogliano uccidere, è insonne. Lo stato anemico e la provenienza dell’a. 
(Brasile) fanno sorgere il sospetto che sia affetta da ankilostoma duodenale : 
infatti l'esame microscopico delle feci mette in evidenza le caratteristiche 
uova di ankilostoma, differenziabili da quelle di tricocefalo, per la mancanza 
di opercolo ai due poli e per la interna segmentazione. É perciò sottoposta 
a cure specifiche. 
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Caso XXXI. — D. Anna M., di anni 22, contadina, accolta il 2 marzo 1907. 
Cartella N. 712. Diagnosi: Cerebropatia degli adulti (Sclerosi a placche). L’a. 
è degente a letto nel reparto « infettivi e cronici » e presenta sintomi psichici 
demenziali, riso e pianto spasmodico, tremore intenzionale degli arti, scan- 
denza della parola, paraparesi spasmodica, perdita involontaria delle urine e 
delle feci. Nell’ottobre 1907, mentre persiste invariata la fatuità e serenità 
demenziale dell’ a., si nota la comparsa improvvisa e insidiosa di un decubito 
acuto delle natiche, specialmente della natica destra, il quale invade anche 
il perineo, determinando un’ imponente edema delle grandi e piccole labbra : 
il derma messo a nudo ha colorito e aspetto purulento; contemporaneamente 
si ha reazione febbrile alta fino a 40 centigradi, che perdura per circa 8 
giorni. L’ a. si dimostra affatto anestesica, e serba il suo sorriso demenziale, 
apparendo quasi euforica; piange spasmodicamente soltanto quando la si 
medica. La medicazione antisettica impedisce l’ infezione secondaria del de- 
cubito, il quale dopo un mese è quasi completamente cicatrizzato e guarito, 
contrariamente al cattivo giudizio prognostico, che tutti i clinici sogliono 
trarre da tale affezione intercorrente. 


Caso XXXII. — D. Luigia, di anni 32, contadina, nubile, accolta il 23 
ottobre 1907. Cartella N. 846. Diagnosi: Demenza precoce catatonica. Nega- 
tivismo, sitofobia, atteggiamenti sistematizzati, tendenza all’ immobilità, mu- 
tacismo, resistenza intenzionale ai movimenti passivi. Degente a letto nel 
Comparto « Infermeria », perchè sitofoba. Senza che l’a. abbia reazione di 
malessere o cambiamento di contegno, nel novembre 1907 si nota la insor- 
genza di una febbre subcontinua, con esacerbazione vespertina. Esaminando 
l’ a. si percepiscono all’ascoltazione polmonare a sinistra numerosi e finissimi 
crepiti pleurici durante le fasi respiratorie. Si praticano pennellazioni lucali 
con tintura di iodio. Dopo due settimane circa la febbro è cessata e i crepiti 
pleurici sono scomparsi. 


Caso XXXIII. — C. Amadeo, di anni 52, coniugato, imprenditore, ac- 
colto il 12 giugno 1907. Cartella N. 910. Diagnosi : Cerebropatia degli adulti. È 
affetto da demenza postapoplettica : smemorato, emotivo, talora ansioso, que- 
rulo, con tenilenza al delirio di persecuzione e di gelosia. È polisarcico, e 
va soggetto frequentemente a forme gravi di foruncolosi diffusa, con for- 
mazione di voluminosi vespai multipli al dorso, alle natiche, al collo, alle 
dita della mano; l’a. non accusa dolore, nè ha tendenza a rivelare al medico 
la comparsa dei vespai, che vengono segnalati solo dall’osservazione spontanea 
del medico e degli infermieri. 


Caso XXXIV. — A. Giovanni, di anni 28, celibe, contadino, accolto il 27 
aprile 1907. Cartella N. 867. Diagnosi: Psicosi tiroidea. Torpore psichico, 
mancanza del linguaggio articolato, gozzo trilobo voluminoso, arti tozzi, sta- 
tura quasi nana. Nell’ agosto 1907, mentre è degente nel Comparto « Centrale », 
ed è tranquillo e indifferente, appare arrossato in volto, e si nota evidente 
ipertermia cutanea ; viene inviato all’ Infermeria. Ivi si constata l’ insorgenza 
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di febbre elevata (38.5,39.8), che si mantiene poi subcontinua, accompagnata da 
disturbi intestinali, ma non complicata né da roseola, ne da tumore splenico. 
Questa sintomatologia, riproducente il quadro di un paratifo, scompare con 
una defervescenza della febbre, per lisi, dopo una quarantina di giorni. 


Caso XXXV. — L. Angelo, di anni 25, celibe, contadino, accolto il 12 
giugno 1907. Cartella N. 909. Diagnosi: Demenza precoce catatonica. Degente 
a letto permanentemente, tiene sempre chiusi gli occhi e decombe supino. 
Mutacismo, negativismo, resistenza ai movimenti passivi, nessun controllo 
degli sfinteri; talora sitofobo. Nell’ agosto 1907 d'improvviso gl’ infermieri 
s’ accorgono che il p. più non urina; e ne avvertono il medico, il quale sco- 
prendo, come al solito, ’ ammalato, constata la comparsa improvvisa di globo 
vescicale, che solleva la metà inferiore dell’ addome e delimita una zona di 
ipofonesi, che arriva sino a due dita sotto l’ombellico. Praticato il cateterismo, 
si estraggono circa due litri d’orina. In seguito l’a. per una quindicina di 
giorni deve essere quotidianamente cateterizzato : poi la minzione diviene 
nuovamente regolare e la paresi vescicale scompare. 


Caso XXXVI. — O. Angelo, di anni 47, coniugato, stalliere, accolto il 
9 aprile 1907. Cartella N. 851. Diagnosi: Psicosi alcoolica (pseudo-paralist 
alcoolica). Sintomi organici di lesa innervazione: anisocoria, disartria, tremore. 
Stato amenziale quasi permanente, delirio caotico, pantofobia, verbigerazione, 
insonnia. Il 12 settembre 1907 il p. non urina in tutta la giornata. Il medico 
alla visita della sera, scoprendo l’a., constata la improvvisa formazione di 
globo vescicale, che rende convessa e solleva la metà inferiore dell’ addome, 
determinando una zona ipofonetica, che arriva fino quasi all’ombellico. Si 
pratica il cateterismo, e si estraggono circa due litri di urina. In seguito il 
p. deve essere giornalmente cateterizzato fino alla morte, che avviene il 8 
novembre 1907. 


È da notarsi la « difficoltà dell’ ascoltazione polmonare » negli alie- 
nati, dovuta al fatto che molti fra essi, o per l’agitazione o per lo 
stato amenziale, o pel negativismo, o per lo stato di anideismo e tor- 
pore psichico, non sanno obbedire all'ordine di respirare ritmicamente 
e profondamente, e di non parlare o gridare nel frattempo: per cui 
molte affezioni polmonari, segnatamerte la polmonite adinamica dei 
vecchi, possono passare inossservate. 

Lo stesso dicasi della « difficoltà della palpazione addominale », la 
quale è noto che non può eseguirsi a scopo clinico, se l’ a. non rilascia 
volontariamente i muscoli della parete addominale. È molto facile che 
per tale causa riesca talora impossibile, per parecchio tempo, la dia- 
gnosi di gravidanza del 4.° e 5.° meso. 

Così pure molti ammalati hanno una assoluta « incapacità di gar- 
garizzare », per modo che diviene in essi assai difficile la cura delle 
affezioni boccali e faringee (stomatiti, mughetto, tonsillite flemmonosa). 
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Si deve tener conto anche del fatto che molti alienati, affetti da 
malattie chirurgiche, da foruncolosi, erpete zoster emifacciale, congiun- 
tiviti, oftalmie, non tengono lc medicazioni, maltrattano le ferite e le 
piaghe, a tal punto che il Peotrazzani non esita a consigliare la 
contenzione meccanica degli ammalati in tali casi. 

È inoltre evidente che il medico, avendo sotto la sua cura e la 
sua osservazione individuale almeno 100-150 ammalati, dei quali la 
maggior parte sono alzati e taluni passeggiano o lavorano, non 
può ogni giorno fare di tutti l’ esame clinico sistematico, e che 
quindi nell’osservazione degli ammalati deve essere coadiuvato anche 
dal personale di assistenza, dagli infermieri. Da ciò appunto deriva 
l’ assoluta necessità di impartire una istruzione tecnica agli infermieri 
allo scopo’ di educare in essi lo spirito d'osservazione e di abituarli a 
riferire al medico quanto hanno saputo rilevare: è necessario sopra- 
tutto che essi imparino ad esaminare ed interrogare gli ammalati 
quando vengono posti a letto, alla sera, e a scoprire in tal modo l’esi- 
stenza delle affezioni più comuni e facili a rilevarsi, quali la forunco- 
losi, i decubiti, la stomatite, gli edemi, le ulceri da varici, l’eresipela- 
Yerpete zoster, gli eczemi, la congiuntivite, I’ idrarto, i nodi emorroì, 
dari, nonchè a sorvegliare la regolarità dell’alvo, della minzione, delle 
mestruazioni, a riferire quali ammalati rifiutano il cibo, quali hanno 
abitudini pantofagiche, od altre tendenze pericolose, come il porsi fili, 
sassolini, noccioli di frutta nelle orecchie, nel naso, o tendenze all’al- 
gofilia, all’ autoviolenza, incontinenza dell'alvo e della vescica, disturbi 
della deglutizione, tosse, vomito, ecc. E ciò è necessario perchè il me- 


dico non può in tutte le ore della giornata essere presente in ‘tutti i 
reparti di un manicomio. 


s 


Non sono rari i veri accidenti professionali nella pratica psichia- 
trica ; accennerd a quelli che cimentano più insidiosamente la respon- 
sabilita medica dell’ alienista, in quanto dipendono non gia da imperizia 
medica, ma da particolari condizioni somatiche degli infermi, non 
sospettate né sempre diagnosticabili, oppure da specialissime circostanze. 
Ne faremo una breve e fugace enumerazione ; 

Le psicosi senili si accompagnano sempre a gravi alterazioni orga- 
niche e viscerali, delle quali una delle più frequenti è la fragilità senile 
delle ossa, l'osteoporosi. Facilmente durante uno stato di agitazione 
amenziale, si verifica la frattura del collo del femore o, più grave per 
le conseguenze, la frattura delle coste, accompagnata per lo più da 
lesioni della pleura viscerale e formazione secondaria di enfisema sot- 
tocutaneo, a cui segue in molti casi la morte per collasso. Spesso bastano 
traumi lievi, anche semplicemente il volgersi nel letto, per determinare 
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nei vecchi la frattura delle coste. Negli stati ansiosi della melanconia 
involutiva, i vecchi, picchiandosi il petto, possono fratturarsi le coste 
e perfino lo sterno. 

La morte improvvisa è frequente nei dementi senili: essa è dovuta 
a paralisi cardiaca, favorita dalla miocardite senile e da placche di 
ateromasia, che restringono l’orifizio aortico delle arterie coronarie. La 
morte improvvisa è frequente anche nei paralitici, sia per paralisi 
bulbare, sia per paralisi cardiaca. E siccome tanto nei vecchi quanto 
nei paralitici essa avviene per lo più dopo crisi di agitazione, che 
necessitano la contenzione manuale o l'uso di sedativi chimici, così i 
profani hanno tendenza ad attribuirla a maltrattamenti e violenze usate 
dagli infermieri e permesse dal medico. Talora la morte improvvisa 
può aver luogo nel bagno di cura; e da ciò nuove sorgenti-di accuse 
infondate contro il medico: per evitare le quali sarebbe forse opportuno 
non ordinare il bagno di cura ad ammalati cardiopatici od in età 
troppo avanzata, o a quelli in cui è sospettabile una difettosa inner- 
vazione del cuore (paralitici): conviene a tal proposito rammentare la 
grande frequenza dei vizi aortici nei paralitici e delle cardiopatie arte- 
riose nei dementi senili. 

La morte improvvisa per soffocazione durante il pasto può avve- 
nire nei paralitici, per l’ insufficienza dei muscoli della deglutizione © 
per l'anestesia laringea, che permettono la deviazione del bolo ali- 
mentare nella trachea, senza provocare lo stimolo della tosse. 

La morte improvvisa può aver luogo durante il sondaggio degli 
ammalati sitofobi (1): talora essa è dovuta, specialmente nei paralitici, 
all’ anestesia laringea, che permette la deviazione della sonda in trachea 
senza che insorga la tosse, di guisa che l'a. può rimanere ucciso per 
soffocazione prodotta dai liquidi versati nelle vie respiratorie: talora 
invece la morte improvvisa durante il sondaggio è dovuta a paralisi 
cardiaca, sempre temibile in soggetti ateromasici o cardiopatici o aneu- 
rismatici, ed anche nei catatonici degenti a letto da molto tempo nella 
più assoluta immobilità. 


Caso XXXVII. — A. Maria, di anni 42, contadina, coniugata, accolta il 
5 maggio 1907. Cartella N. 750. Diagnosi: Demenza precoce catatonica. De- 
gente a letto: rigidità e immobilità catatonica, in decubito supino, negati- 
vismo, mutacismo, sudicieria, sitofobia. Viene ogni giorno alimentata artifi- 
cialmente colla sonda, da circa sette mesi, si lascia sondare passivamente. Il 
giorno 8 dicembre 1907 per la prima volta reagisce negativisticamente, mentre 


(1) G. Antonini — I sitofobi fuori e dentro i limiti della follia — Ber 
gamo -- Istit. It. di Arti grafiche, 1894. 
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si tenta sondarla, ed oppone una resistenza notevole, divincolandosi. Appena 
introdotta la sonda nell’esofago, prima ancora che si versi del liquido nel- 
l’ imbuto e mentre l'a. fa degli sforzi per rigurgitare la sonda, compare 
acutamente un'imponente cianosi, e l’a. è assalita da lipotimia, mentre il 
polso si fa piccolo, raro, aritmico : estratta rapidamente la sonda, si pratica 
la respirazione artificiale, finchè l’a. riprende i sensi dopo alcuni minuti. 
Parecchie ore dopo, l’a. non è più ostile e si lascia, come al solito, sondare 
passivamente. 


Evidentemente, nel caso descritto, gli sforzi muscolari fatti dall'am- 
malata, che da più di otto mesi giaceva nella più assoluta immobilità, 
erano stati la causa della lipotimia e dei fenomeni di asistolia acuta, 
sviluppatisi durante il primo tentativo di praticare il sondaggio ; infatti 
al secondo tentativo praticato alcune ore dopo, quando l agitazione 
motoria era cessata, non si rinnovarono. 

Quando si alinienta artificialmente colla sonda un ammalato, si 
deve anche tener conto delle cosi dette « Sinergie morbose del pneu- 
mogastrico » (Rouchard), per le quali il riempimento e la disten- 
sione improvvisa dello stomaco vuoto, possono determinare in via riflessa, 
attraverso le vie centripete del vago addominale e centrifughe del vago 
toracico, l’ arresto inibitorio del cuore; per cui il sondaggio deve essere 
fatto lentamente negli ammalati da lungo tempo digiuni. È per tali 
sinergie morbose del pneumogastrico che gli ammalati cachettici e 
marasmatici muoiono di solito nelle prime ore del giorno, subito dopo 
la colazione mattutina. 

Fonte di gravi e clamorosi accidenti può essere, nelle alienate, la 
maternità, in tutte le sue fasi principali: gravidanza, parto, puerperio. 

Nella gravidanza l' agitazione fisico-motoria dell’ a. può provocare 
l’ aborto : la caduta, anche volontaria, contro il suolo può essere causa 
di metrorresi e di morte: così che ilPetrazzani, un po’ esagerando, 
non esita a porre tra le condizioni che indicano la contenzione mec- 
canica lo stato di gravidanza: ma, a dire il vero, ci sembra che la 
contenzione meccanica può per sè sola essere causa di pericolosi acci- 
denti uurante la gravidanza. 

Il parto si effettua quasi sempre in modo anomalo nelle alienate ; 
non di rado, sia esso prematuro oppure a termine, può essere affatto 
indolente e non preceduto da doglie, specialmente nelle cretine e nelle 
dementi, per cui la. non si accorge di partorire, non grida, nè si 
agita, ed il feto può rimanere asfissiato sotto le coltri, prima di aver 
vagito o prima che qualcuno si avveda del parto avvenuto. 


Caso XXXVIII. — S. Oliva, di anni 21, nubile, contadina, accolta il 19 
aprile 1907. Cartella N. 740. Diagnosi: Psicosi tiroidea. Arresto di sviluppo 
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psichico, mancanza del linguaggio articolato, movimenti pigri : l'A. comprende 
il significato dei gesti e della mimica, sorride e dà la mano a chi le volge 
il discorso; ha espressione attonita e sorridente. Mangia e beve da sè, è pu- 
lita, sta alzata nel Comparto « Semiagitati ». Aspetto tumido della faccia, 
depressione della radice del naso, arti tozzi, apparente obesità, tiroide alquanto 
ingrossata, statura bassa, succulenza notevole del tessuto cellulare sottocu- 
taneo, sviluppo regolare del bacino. Quando fu trasportata al manicomio, era 
in stato di gravidanza avanzata (3.0 mese), per violenza sessuale subita da 
ignoti. Dopo circa due mesi di degenza, l’A. partori all’ improvviso, senza 
aver prima manifestato le doglie del parto, senza dolore e senza alcuna rea- 
zione. È all’ assidua sorveglianza, che si dovette la constatazione immediata 
del parto, che stava effettuandosi e che fu subito assistito dal medico. 


Le ammalate melanconiche o catatoniche, più per negativismo che 
per abulia demenziale, dissimulano le doglie, per modo che vengono 
a trovarsi, durante il parto, nelle stesse condizioni del caso dianzi 
descritto. 


Caso XXXIX. — S. Z. Sabina, di anni 87, casalinga, coniugata, accolta 
il 4 giugno 1907 (recidiva). Cartella N. 778. Diagnosi : Psicosi circolare. Accolta 
in istato di gravidanza; è frequentemente ansiosa, querula, tiene gli occhi 
sempre chiusi, è allucinata : nella notte del giorno 11 novembre 1907, parto- 
risce all’ improvviso, senza prima aver accusato le doglie del parto, e man- 
tenendosi immobile e taciturna: le infermiere che la vegliano assiduamente 
sì accorgono del parto avvenuto dai fremiti mal dissimulati dell’ a. e dai va- 
giti del neonato : nel frattempo l’a. si mantiene quasi immobile e silenziosa, 
sebbene fosse sveglia. Il giorno seguente racconta di aver avuto doglie molto 
forti, ma di averle taciute volontariamente « per dispetto». Nel puerperio 
tentò più volte di strappare il bendaggio occlusivo e di lacerarsi la vagina. 


Da temersi, sopratutto nelle alienate criminali, ma anche nelle 
dementi e nelle melanconiche, è l’infanticidio durante o dopo il parto, 
come in un caso osservato dall'Antonini, nel manicomio di Voghera, 
nel quale la madre uccise il neonato, scagliandolo contro il muro (trat- 
tavasi di un'isterica con stigmate di immoralità costituzionale). Le 
alienate con delirio di rovina possono uccidere il neonato, per sottrarlo 
ai mali immaginarî, da cui lo vedono minacciato fin dalla nascita : un 
caso analogo, svoltosi però fuori del manicomio e seguìto da procedi- 
mento legale, fu oggetto d'una perizia dell'Antonini, in seguito 
alla quale l’imputata fu prosciolta in base all’ art. 46 del Cod. Pen. ed 
inviata al manicomio provinciale di Udine (Vedi Cartella N. 457). 

Nel puerperio le ammalate hanno talora tendenze a strapparsi il 
bendaggio occlusivo e a lacerarsi la vagina: e possono provocarsi, se 
non sono sorvegliate, un'infezione puerperale. 
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Non di rado la semplice diagnosi di gravidanza del IV. e V. mese 
è resa difficile dal negativismo delle ammalate, che non si lasciano 
esaminare e reagiscono, contraendo fortemente le pareti addominali. 
Specialmente nei casi di feto piccolo, la gravidanza può passare inos- 
servata, tanto più che non sempre sono evidenti i segni esterni 
(cloasma, pigmentazione dell’ areola, della linea alba, nutrizione flori- 
da ecc.) della gravidanza. Perciò è necessario che le infermiere dei reparti 
notino sempre su apposito libretto la data delle mestruazioni delle am- 
malate, e loro durata, e che il medico si valga sopratutto, per l’esame, 
dell’ ascoltazione stetoscopica. 

I dementi, i paralitici, gl’ idioti e talora i melanconici divengono 
spesso, prima cho se ne avvedano gli infermieri ed i medici, pantofa- 
gici, e inghiottono quantità considerevoli di terra, di sassi, pezzi di 
vetro, chiodi, monete, peli, nastri, forchette, spilli, cocci di stoviglie ecc.; 
tali corpi estranei possono provocare inaspettatamente l’occlusione o 
la perforazione intestinale, e la morte rapida per collasso, oppure 
danno luogo a formazione di grossi accumuli nello stomaco (ad. es. i 
così detti egagropili, formati di peli), i quali sono probabilmente la 
causa di certe forme lente di marasma. 

Il medico, scoprendo abitualmente durante la visita gli ammalati 
degenti a letto, e così pure gli infermieri, osservando gli ammalati 
alla sera quando sì spogliano, si trovano spesso di fronte a gravi cir- 
costanze, di cui si possono ovviare a tempo le pericolose conseguenze. 
Tali sono la legatura del pene, con formazione di fimosi imponenti, la 
legatura dei testicoli, con pericolo di necrosi consecutiva, la legatura 
delle dita dei piedi o della mano con fili di ferro o con cordicelle che 
inceppano la circolazione fino a dar gangrena, le ferite multiple con 
oggetti acuminati alla regione ipogastrica, in soggetti affetti da psico- 
patia sessuale, corpi estranei nel retto o nella vagina (1). [l Prof. A n- 
tonini osservò un caso assai raro di fimosi imponente della lingua, 
prodottasi da una alienata, che l'aveva tenuta serrata fortemente e a 
long» fra gli incisivi, tentando di amputarla. I dementi, i melanconici 
ansiosi, i frenastenici possono talora maltrattarsi delle piaghe, delle 
ferite, dei decubiti, da cui siano affetti, ritardandone la cicatrizzazione ; 
pericoloso è il maltrattamento di ernie voluminose o già aderenti al 
sacco, le quali possono infiammarsi o strozzarsi. 


Caso XL. — C. Gaspare, di anni B4, celibe, impiegato, accolto il 28 giugno 
1907. Cartella N. 926. Diagnosi : Psicosi alcoolica. Eccitamento ipomaniaco, di- 


(1) Andrea Cristiani — Autopederastia in un alienato affetto da follia 
periodica - Arch. delle Psicop. sess., N. 13-14, 1896. 
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sordine, contegno iperattivo, percezione viva e pronta, euforia abituale. Un 
giorno l'a., per passatempo, trovandosi a letto, si lega e avvolge il dito mi- 
gnolo del piede sinistro con un filo di ferro, applicato a guisa di anello, filo 
che ha levato dalla rete del letto; verso sera il medico scoprendo il p., il quale 
non accusava alcun dolore, constata una necrosi incipiente dei tessuti molli 
del dito, e rapidamente si affretta a togliere la legatura applicata dall’ amma- 
lato e a praticare l’ antisepsi. Però il giorno seguente si delimita nettamente 
l’escara delle parti molli, che ha tendenza a venire eliminata: nel tempo 
stesso si nota la comparsa di una tumefazione della regione plantare e di 
febbre alta: dopo alcuni giorni compare fluttuazione, dovuta a formazione 
evidente di una raccolta purulenta che viene svuotata ; la cavità ascessuale 
viene zaffata e in seguito drenata giornalmente ; si rinchiude poi e cicatrizza 
rapidamente, i tessuti necrosati vengono eliminati e sostituiti da tessuto neo- 
formato. 


L' analgesia fisica e psichica di taluni dementi può renderli insen- 
sibili alla temperatura eccessiva di un bagno di cura praticato da 
infermieri inesperti, specialmente quando resti aperto inavvertitamente 
il rubinetto dell’acqua calda. mentre l’ ammalato è nel bagno. 

Durante l'inverno, anche in celle ed ambienti discretamente ri- 
scaldati, non sono impossibili i casi di perfrigerazione, con sviluppo 
secondario di bronco-pneumoniti o pneumoniti mortali, quando si tratti 
di alienati ansiosi, che gettano via le coperte del letto, che s’ aggirano 
in camicia per la stanza, e rimangono accasciati presso gli usci, o sui 
pavimenti di pietra: la sorveglianza, la contenzione manuale, la som- 
ministrazione di rimedì calmanti, rendono evitabilissimi questi casi di 
perfrigerazione. 

L' alienato deve essere sorvegliato in modo speciale, quando si 
reca alle latrine, dove possono succedere accidenti disgustosi : dementi, 
frenastenici possono scivolare con una gamba nel foro della latrina e 
restarvi poi impigliati, anche nelle latrine a sifone, in quanto nell’en- 
trarvi il piede si estende passivamente, ma una volta varcato l’orifizio 
inferiore della canna, si flette, e resta così impedito alla. che non 
sappia eseguire i movimenti attivi che gli vengono ordinati, di ritirare 
l'arto: in un caso analogo, da me osservato si dovette far rompere da 
operai il muro della latrina, onde afferrare il piede dell a., ed esten- 
derlo passivamente, per rendere possibile l'estrazione. 

Gli epilettici, cadendo in terra durante gli accessi, riportano talora 
gravi ferite lacero-contuse, e quando sono colpiti dagli aceessi mentre 
sono a letto, possono rimanere soffocati, qualora vengano a trovarsi 
colla bocca contro il cuscino del letto. : 

Nelle cadute gli alienati possono riportare fratture, ad esempio 
della clavicola, che restano affatto indolenti e che gli ammalati non 
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accusano nè rivelano in alcun modo, per l'anestesia organica e per lo 
stato demenziale. 


Caso XLI. — D. R. Edoardo, di anni 29, accolto il 28 giugno 1907. Pro- 
viene dal manicomio di Sacile. Cartella n. 649. Diagnosi: Demenza precoce 
catatonica. Sta alzato nel Comparto « Isolamento »: ha tendenza all’ immo- 
bilità prolungata, è affatto apatico, inoperoso, parla e gestisce da solo: talora 
è impulsivo. Nel dicembre 1906, varcando un giardino per entrare nel corridoio 
del Comparto, scivola e cade, battendo in terra col moncone della spalla 
sinistra : l’a. si rialza e non manifesta alcun dolore: però l’ infermiere, ac- 
corgendosi che lascia pendere inerte il braccio sinistro, manda ad avvertire 
il medico, che fatto spogliare l’ a. constata la frattura della clavicola all’ u- 
nione del terzo medio col terzo esterno: si pratica il bendaggio immobiliz- 
zante gessato. Nel frattempo ed anche nei giorni successivi l’a. si serba 
perfettamente tranquillo e non dà segno alcuno di sofferenza e di dolore, anche 
quando si palpano i monconi di frattura per constatarne la posizione reci- 
proca. Esegue anche movimenti attivi dell’ arto sinistro, eccetto l’ adduzione. 
Guarisce con formazione di cicatrice ossea un po’ voluminosa. 


Durante il pasto non è rara negli alienati la scottatura dell'esofago 
per la fretta di assumere cibi eventualmente troppo caldi, oppure la 
deglutizione di boli alimentari troppo voluminosi (per lo più pezzi di 
tendine) che si arrestano nell’esofago, necessitando perfino l'estrazione 
chirurgica ; nei paralitici con anestesia e paralisi laringea può verifi- 
carsi la morte improvvisa per soffocazione da penetrazione di boli ali- 
mentari o di liquidi in trachea. 


Accenno altresì agli infortunî manicomiali più frequentemente 
descritti dagli autori, che dipendono dalle condizioni psichiche degli 
alienati e che perciò si contrappongono agli accidenti e ai casi dianzi 
descritti o dimostrati probabili, i quali dipendono dalle condizioni 
fisiche ; accenno ad essì per efficacia di antitesi, per meglio individualiz- 
zare i secondi: essi sono specialmente le fughe, i suicidî, l’ automutila- 
zione, l'omicidio, le risse, ecc. 

Fra le fughe degli alienati, quelle che più mettono in apprensione 
l’ alienista ed il pubblico sono le fughe degli alienati criminali, pei 
quali non è adatta, come giustamente osserva l'’Antonini (1), la 
custodia nei manicomi comuni, ma bensì la custodia nei manicomî 


(1) Giuseppe Antonini — Mannale di Antropologia Criminale. Ed. Hoe- 
pli, 1906. 

— Le fughe degli alienati criminali. In Rivista Penale, di E. Ferri — 
Roma, 1897. 
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criminali, oppure in reparti speciali che solo ora si stanno costruendo 
in quasi tutti i manicomì provinciali. 

Il prof. Bianchi, nella seduta del 14 marzo 1907 della Camera 
dei Deputati, ha combattuto il concetto di popolare i manicomi comuni 
con pazzi criminali prosciolti, ritenendo anche la istituzione di speciali 
comparti per criminali nei manicomî civili, come inadatta ai criterî 
che informano oggi la loro organizzazione, e contribuì a promuovere 
la decisione ‘governativa di istituire un nuovo Manicomio Giudiziario 
e di ampliare quello di Aversa. Il prof. Tamburini approva e cou- 
ferma le conclusioni dell'on. Bianchi (1) asserendo che anche l’ Italia 
emuli l' Inghilterra nella istituzione dei manicomî criminali. Il prof. 
Antonini, commentando la legge sugli alienati criminali, propone 
che alla dicitura dell'art. 4 si faccia una modificazione, sostituendo 
alla qualifica di « prosciolti » quella di « alienati criminali » clinica- 
mente diagnosticati tali; cioè che al testo attuale: « I manicomî che 
provvedono agli alienati, la cui spesa è a carico della Provincia, deb- 
bono avere Comparti speciali per gli imputati prosciolti per infermità 
di mente a’ sensi dell'art. 46 del C. P. e pei condannati che abbiano 
espiata la pena », si sostituisca il seguente: « I manicomî che....... 
ecc. debbono avere comparti speciali per gli alienati criminali » (2). 
Colla qualifica di « alienati criminali » si devono intendere, secondo 
l'Antonini, non già quegli alienati, che per circostanze speciali espli- 
chino quella che fu detta « criminalità specifica » di una data psicosi 
(come sarebbero l' idiota incendiario, il paralitico cleptomane, il maniaco 
aggressivo, l' imbecille reo di complicità criminale, il paranoico che com- 
mette appropriazioni indcbite, o che diffama ecc.), ma bensì quella cate- 
goria di alienati nei quali all’ alienazione coesiste un fondo congenito di 
immoralità costituzionale, cui l alienazione mette in evidenza, ma non 
determina; essi rappresentano la fusione di due tipi; l’ immorale di nascita 
(criminale nato della scuola Lombrosiana) e l' alienato. Le alienazioni 
che più facilmente si associano all’ immoralità costituzionale sono le 
psicosi degenerative, cioè la epilessia, l’imbecillità, la paranoia, l’isterismo, 
la neurastenia costituzionale, la frenosi maniaco-depressiva, la demenza 
precoce. È evidente che a questa categoria di alienati criminali, non è 
adatta la custodia manicomiale, ma solo la custodia quasi carceraria 
dei manicomî criminali che, meglio della prima, assicura e garantisce la 
difesa sociale contro questa varietà di immorali. 


(1) Riv. di Fren. e Med. leg., 1907, N. 1, Vol. XXXIII, pag. 339. 

(2) Antonini — La Loi sour les asiles des aliénés en Italie et les aliénés 
criminelles — Actes du VI Congrés international d'Anthropologie criminelle — 
Turin, 1906. 
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Dal manicomio di Udine evasero nel 1907 due alienati criminali. 
Di essi, uno, certo P. (Vedi Cartella N. 833), ancora in espiazione di 
pena, era stato inviato al manicomio per violenze commesse in carcere, 
dove aveva atterrato e sfondato tre usci, essendo dotato di una forza 
veramente atletica, nè era stato, nel periodo di osservazione manicomiale, 
riconosciuto affetto da alienazione mentale ; l’altro, certo C. (Vudi Car- 
tella N. 927), paranoico, querulomane, imputato di tentata aggressione 
di un suo figlio e prosciolto per infermità di mente, secondo l'art. 46 
del C. P., era già evaso antecedentemente dal manicomio di S. Daniele, 
ed in seguito era stato accolto a custodia domestica; ma avendo ancora 
esplicato la sua pazzesca attività di querulante e di grafomane, fu rin- 
viato al manicomio di Udine. Quivi si associò al P. e coll’eloquenza e 
la forza suggestiva del paranoico, lo indusse a tentare insieme la fuga ; 
il P., dotato di forza muscolare prodigiosa, e aiutato dal C., riescì, mentre 
egli si trovava nel corridoio del comparto e l lnfermiere di guardia 
metteva a letto un ammalato in una cella, ad aprire di strappo la 
porta della latrina, a sfondare di spinta la seconda porta della stessa, 
e ad evadere, seguito dal C., varcando il muro di cinta del cortile. 

Le fughe che in genere sono effettuate o tentate da ammalati cri- 
minali, possono però esserlo anche da qualunque alienato, per lo più 
nei periodi di remissione o di convalescenza, quando il miglioramento 
dello stato psichico risveglia in essi di nuovo i sentimenti sociali e 
l affettività famigliare: in tali condizioni, la fuga rappresenta una vera 
forma di dimissione affrettata, quando i parenti si risolvono ad acco- 
gliere e trattenere presso di loro l ammalato, che ritorna spontanea- 
mente. L'Antonini, nel proposito delle fughe, scrive appunto quanto 
segue (1): 

<È un inconveniente questo delle fughe che „si verifica di fre- 
quente in tutti i manicomî, siano essi a tipo antico, cinti da alte mura, 
o siano, come lo è il nostro, nella maggior parte, da reti metalliche. Il 
più delle volte costituiscono un accidente di nessuna conseguenza, 
come ben osserva il Dott. Marzocchi nella relazione sul tema di- 
scusso nel 1906 alla Società Freniatrica, perchè gli ammalati o ven- 
gono tosto ripresi e ricondotti all’Asilo, o sono accettati dalle famiglie. 

e Le evasioni dei ricoverati, coll’ assistenza che essi hanno oggi nei 
nostri Istituti, sono fatti, per quanto spiacevoli, che bisogna ritenere 
inevitabili. Basti dare uno sguardo alla Statistica raccolta dal Mini- 
stero dell’ Interno pel triennio 1899-1901..... Quando si sappia poi che 
dei criminali i tentativi e le fughe riuscite sommano al 50°,, degli 


(l) Relazione sull’ andamento del Manicomio di Udine per |’ anno 1006. — 
Tip. Coop., 1907. 
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accolti, mentre degli altri ulienati si scende al solo !/, °,, non ci si 
meraviglierà che le fughe anche da noi avvengano ad opera di cri- 
minali ». 

È notevole che nel manicomio di Udine, la maggior parte delle 
fughe avvennero sempre dal solo Comparto fornito di recinto murato 
(isolamento) e ordinariamente per parte di alienati criminali, mentre 
scarsissime e tosto represse furono le fughe dagli altri Comparti recinti 
da reti metalliche, le quali permettono la vigilanza oculare dell’ infer- 
miere anche al di là della cinta manicomiale, per cui riesce facile di 
sorprendere l'a. che fugge e riconoscere la via della fuga. Fra i ten- 
tativi di fuga degli alienati, meritano una speciale menzione quelle dei 
dementi precoci, per l’ impulsività con cui vengono effettuate anche 
durante le fasi catatoniche della demenza, per l assurdità della con- 
dotta prima della fuga e dopo la fuga, per la imprevedibilità delle 
conseguenze che ne possono derivare. 


Caso XLII. — S. Marsilio, d’ anni 17, da Cividale, contadino, accolto il 
27 gennaio 1907. Cartella n. 797. Diagnosi: Demenza precoce catatonica. 
Nella prima quindicina di degenza l’A. non parla, non accenna di compren- 
dere le domande, decombe supino, passivamente, non mangia se non è im- 
boccato, dondola incessantemente, anche nella notte, il capo in senso tra- 
sversale, percepisce, reagisce agli stimoli dolorifici negativisticamente, ma 
appena cessato lo stimolo dolorifico (pizzicature, punture) riprende con maggior 
lena e frequenza, non senza un’ apparente intenzionalità, il movimento di 
dondolamento trasversule del capo: è insonne, e, a detta dell’ infermiere, don- 
dola il capo anche nei brevi periodi di sonno. 

Tali condizioni psichiche, non escluso il movimento stereotipo di dondo- 
lamento del capo, persistono invariate due mesi circa (febbraio-marzo): 
nell’ aprile si nota una remissione dei movimenti automatici, contegno apatico, 
m utacismo, fatuità dell’espressione mimica, sonno regolare: può alzarsi e 
passa nel reparto e Tranquilli » : quivi si dimostra taciturno, inerte, impul- 
sivo; interrogato risponde fatuamente e a stento pronuncia qualche parola: 
fisicamente sta bene. Il giorno 21 luglio 1907 nel pomeriggio, senza aver 
dato motivi di sospetto, evadeva dal cortile dei « tranquilli », scavalcando la 
rete di cinta, del che l’ infermiere di guardia tosto si avvide, seguendo collo 
sguardo la direzione della fuga nei campi circostanti, al di là delle reti me- 
talliche, così da poterlo rincorrere nei prati vicini a breve distanza: ma inol- 
tratosi l’ a. in un campo di granoturco già alto, l’ebbe a perdere di vista, 
malgrado nel frattempo molti altri del personale del manicomio avessero per- 
lustrato quel campo. Prima di sera fu visto nuovamente in quel di Cussignacco 
nella direzione Cividale (ove abita), ma rincorso, si nascose di nuovo in un 
campo di grano turco. Due infermieri furono tosto inviati a Cividale presso la 
famiglia, alla quale fu data facoltà, se lo richiedesse, di tenere il malato in via 
di esperimento. Verso le 8 pom. l’ a. fu visto di nuovo presso il Torre, segno 
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indubbio che sì dirigeva verso casa: finalmente alle ore 10 pom. il Marsilio S. 
tu trovato coi fratelli in una famiglia e ricondotto in manicomio. Viene posto 
a letto nel comparto « Infermeria » : è sorridente, fatuo, indifferente, risponde 
con sorrisi e con l’ atteggiamento catatonico e l’ incessante, ritmico dondola- 
mento del capo, che da molti mesi non si era più osservato. Dopo circa 15 
giorni, può di nuovo alzarsi e viene inviato al Comparto « Isolamento », dove 
sì mantiene, come al solito, taciturno, fatuo, tranquillo. 


Assai facile è la fuga degli ammalati lavoratori addetti alle colonie 
agricole del manicomio. Ma quando si pensi che tali ammalati sono 
scelti tra i più tranquilli c lucidi, e non si trovano in stato pericoloso 
di agitazione o di disordine o di tendenza al suicidio, perchè sono i 
più adattati alla vita manicomiale (così da poterli considerare guariti 
agli effetti della vita manicomiale, se non a quelli della vita sociale), 
si comprenderà facilmente che tali fughe non possono riuscire perico- 
lose e temibili: nell unica fuga avvenuta dalla Colonia agricola del 
manicomio provinciale di Udine, trattavasi appunto di un ricoverato 
(V. Cartella n. 842) perfettamente orientato, lucido, tranquillo, sebbene 
affetto da idee ipocondriache, il quale era già classificato tra i dimis- 
sibili, e fuggì di pieno giorno, dirigendosi al proprio paese, dove 
giunse il giorno seguente e dove fu trattenuto poi a custodia domestica 
dai parenti, che erano stati avvertiti telefonicamente della fuga, appena 
avvenuta. 

Gli epilettici talora effettuano la fuga durante gli stati di male, 
per un impulso di automatismo ambulatorio. in uno stato quasi son- 
nambolico : un caso analogo si verificò nel manicomio di Udine, e fu 
oggetto di una nota clinica del Dott. Dario Valtorta (1). 

La gravità immediata delle fughe degli alienati è certamente infe- 
riore a quella dei suicidi. Nulla v'ha che più metta in apprensione il 
medico alienista quanto un ammalato in preda ad una costante ten- 
denza al suicidio, la quale può coesistere coll’ integritì della coscienza 
e dell'intelligenza. Esistono certe forme di suisidio clencate e descritte 
anche da Kraepelin, le quali possono ritenersi veramente «< acei- 
dentali » nei riguardi della responsabilità delle persone preposte alla 
custodia e sorveglianza degli alienati, poichè, malgrado la sorveglianza 
stessa, certi ammalati effettuano il suicidio con mezzi imprevedibili, 
quali l’ amputazione della lingua per mezzo degli incisivi, oppure al- 
l'improvviso, dopo un periodo di simulazione, fratturandosi il cranio 
contro il muro, strangolandosi colle proprie mani, enucleandosi i bulbi 
oculari, ingoiando oggetti acuminati. Il Prof. Antonini classifica 


(1) Dario Valtorta — Fuga epilettica e crisi psico-gastrica. 
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gli alienati con tendenza al suicidio, secondo la pericolosità, colla 
seguente gradazione: 1.° i melanconici, 2.° gli alcoolizzati, 3.° gli 
epilettici,, 4.° i degenerati ereditari, 5.° i malati affetti da paralisi ge- 
nerale e da delirio acuto febbrile (1). 

Il Morselli riafferma le conclusioni di Esquirol, secondo il 
quale la donna è spinta a tale atto specialmente dalle cause fisiche e 
da forme non dubbie di psicosi, e l’uomo da motivi più fisiologici che 
dipendono dalle difficoltà nella lotta per l’esistenza (2). 

Il dott. Gucci riporta una statistica di suicidi (manicomio di Fi- 
renze) in base alla quale conclude che in una sezione di 405 amma- 
lati ben 132 presentavano tendenza al suicidio, e di essi 87 erano peri- 
colosi, 14 pericolosissimi : osserva che il suicidio è più frequente negli 
uomini, nei primi tempi di degenza, quando l alienato non è ben 
conosciuto, e che specialmente i melanconici e i dementi precoci vi 
sono inclinati (3). 

Angiolella fece pure una comunicazione sull’ argomento al 
Congresso psichiatrico di Napoli, 1899, e riscontrò che il suicidio è 
frequente sopratutto nei melanconici e nei neurastenici ipocondriaci, 
ed è in essi provocato dall’esagerazione di un dolore normale, mentre 
neì paranoici e nei criminali la causa del suicidio varia sempre indi- 
vidualmente (4). 

Il Dott. Alberti, in base ad una ricchissima statistica, dimostra 
essere il suicidio più frequente nelle forme tossiche anzichè nelle forme 
degenerative; e assurge in tal modo alla teoria della « genesi tossica » 
degli impulsi suicidi, combattendo la teoria che ammette il perverti- 
mento dell istinto biologico di conservazione (5). 

Sono assai da temersi gli ammalati affetti da ossessione suicida, 
che si sviluppa per lo più sullo sfondo della neurastenia degcnerativa 
o costituzionale (paranoia rudimentaria, psicosi ossessiva del Tan z i), 
in individui perfettamente lucidi, coscienti, orientati; di essi scrive 
Antonini (6): 

« Qui abbiamo nei malati la perfetta coscienza della morbosità, 
dell’ atto, dell’ illogicità della determinazione, del danno che ne potrà 


(1) Antonini — ll suicidio negli alienati. Bollettino della Società medica 
provinciale di Bergamo, Luglio 1885. 

(2) Morselli — Il suicidio. 1879. 

(3) Gucci — La tendenza al suicidio e i suicidî negli alienati. Tip. del Man., 
Nocera Inferiore, 1902. 

(4) Angiolella — Tendenze suicide negli alienati. Atti del X Congresso della 
Società Fren. Ital. Napoli, Ottobre 1899. 

(5) Alberti — I tentativi di suicidio in Patologia mentale. Diario del S. Be- 
nedetto in Pesaro, Anno XXXVI, n. 1, 1907. 

(6) Lav. cit. 
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derivare alla famiglia, «del dovere che essi hanno di resistere all’ im- 
pulsione con ogni sforzo della volontà; la loro lotta verrà palesata 
da uno stato angoscioso e da sofferenze morali intensissime; ma guai 
se chi li circonda ed il medico si lasceranno illudere che il ricono- 
scimento del proprio stato morboso per parte dell’ ammalato possa 
essere di buon augurio, e si farà fidanza sulla lucidità della coscienza 
nei parossismi emotivi. Quando vi siano degli antecedenti ereditarì si- 
milari, v'è da perdere qualunque speranza sull'efficacia d'una cura 
e della sorveglianza, se non esercitate entro l’ ambito manicomiale ; ed 
anche in questo modo riesce talora impossibile di prevenire il suicidio, 
quando esista l’ idea fissa di mandarlo ad effetto ». Sono altresì impre- 
vedibili i così detti « suscidi a termine fisso » (1) che certi psicopatici 
effettuano a scadenza fissa, per puntiglio, per scommessa, per consi- 
derazioni filosofiche, per autoesperienza folle, senza emozione suicida (2). 

Rarissimi nei manicomî sono gli omicidi e i tentativi di omicidio, 
che sono effettuati o da paranoici, i quali obbiettivano il loro delirio 
persecutorio contro il medico Direttore, oppure da alienati criminali, 
che agiscono per vendetta contro i medici, o più spesso contro gli in- 
fermieri, per derubarli delle chiavi e tentare la fuga. Nel manicomio 
di Stephansfelde-Hordh il dott. Vorster fu ucciso da un alienato 
criminale con un colpo al basso ventre, vibrato mediante una lama 
di ferro ridotta a stiletto e munita di un manico fabbricato dal- 
l’ ammalato stesso. Come arma possono servire un manico di cucchiaio 
reso acuminato, un chiodo pazientemente limato, sassi o sassolini posti 
in un fazzoletto, che l’a. maneggia a guisa di fionda, gli strumenti 
della lavorazione industriale ed agricola. 

Risse e violenze sono frequenti fra gli epilettici, fra gli ammalati 
in istato di agitazione maniacale; gli amenti in preda ad agitazione 
confusionale ed allucinatoria lanciano spesso quanto capita loro fra 
mano e si avventano sulle persone. Rarissime invece sono le risse fra 
gli alienati criminali, i quali, hanno piuttosto tendenza ad associarsi 
per tentare la fuga: è essenzialmente questa tendenza all’ associazione 
che differenzia il criminale dal pazzo, nel manicomio. Sono invece 
provocabili alle risse i circolari in istato di eccitamento ipomaniaco : è 
da notarsi però che la distraibilità caratteristica dello stato maniacale 
li rende facilmente placabili e dimentichi delle offese ricevute. 

Fra gli accidenti manicomiali dipendenti dalle condizioni psichiche 
degli alienati sono da annoverarsi, almeno come ipotetici, anche i casi 


(1) Ferrari — Suicidio a termine fisso. Rivista sperimentale di Freniatria, 
Vo! XXIV, fasc. I. 

(2) Talora il suicidio, negli alienati è sostîtuito dall’automutilazione (enuclea- 
zione: dei bulbi oculari, strappamento dei testicoli, amputazione della lingua, ecc.). 
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di avvelenamento acuto, possibile soltanto per la negligenza degli in- 
fermieri che lasciano esposti nelle sale delle infermerie catini conte- 
nenti delle soluzioni di sublimato, di acido fenico, oppure i reagenti 
chimici per gli esami urologici (acido acetico, solforico, nitroso-nitrico, 
ammoniaca, cloroformio ecc.), o lasciano aperti gli armadì farmaceu- 
tici dei singoli reparti: perciò è sempre necessario tener pronti nei 
varî padiglioni i più comuni antidoti (alcalini, limonea solforics ecc.), 
nonchè fialette di apomorfina per provocare il vomito. 


Dopo la visita medica, un altro ufficio, nel quale il medico alienista 
cimenta la propria responsabilità, è la compilazione dei diarî clinici (1). 
Il diario clinico dell’ alienato deve essere veritiero ed obbiettivo, © 
deve essere fatto con serenità e ponderazione, dopo aver osservato e 
studiato attentamente gli infermi: un medico non coscienzioso potrebbe 
diffamare impunemente un ammalato, interpretando falsamente le ma- 
nifestazioni morbose del contegno. 

Il diario clinico è un documento che è portato dinanzi alla società 
e che espone dei fatti oggettivamente, per giustificare la sequestrazione 
che la società e il medico ritengono necessaria. 

Perciò il diario conterrà sopratutto la descrizione dei sintomi 
ejettivi della malattia mentale, i quali ne costituiscono, per così dire, 
l'elemento somatico, e sarà invece assai breve nella parte analitica, 
che è soltanto un'interpretazione dei dati ejettivi, fatta con criterio 
introspettivo e individuale. Anzichè la semplice proposizione: « Il 
paziente è depresso », che presuppone un giudizio, si descriveranno i 
sintomi che giustificano un tale giudizio: « Contegno passivo, bradi- 
fasia, mutacismo, rifiuto di cibo, rallentamento psico-motorio, omega 
frontale, passività, stati d’ ansia, ecc, ». Anzichè la semplice espressione 
« Esaltamento maniaco », si dovrà dire: « logorrea, ipermimia, iper- 
semia, agitazione motoria, flusso ideativo, distraibilità, percezione viva 
e pronta ecc. »; anzichè l’espressione indeterminata « indebolimento 
psichico », si dovrà dire: « scarsa affettività, contegno passivo, adat- 
tamento all’ ambiente, suggestibilità motoria e psichica, amnesia retro- 
grada ecc. » e così via. Sarà opportuno, in certi casi, descrivere tanto 
i sintomi positivi, quanto i negativi: poichè, ad es., l'integrità della — 
percezione e della memoria sono un sintomo negativo importantissimo 
per la diagnosi di demenza precoce, come la conservazione dell’ affet- 
tività per la diagnosi di altre forme cliniche, quali la paranoia, ls 


(1) Antonini — Note pratiche di Psichiatria - Gassetta Medica di Torino. 
XLIX, n. 14, 1898. 
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frenosi maniaco-depressiva. Nell’ interpretazione analitica dei dati 
ejettivi (contegno, linguaggio, attività motoria, condotta, scritti, manu- 
fatti, ecc.) sono frequenti molti errori alienistici: è facile scambiare 
per delirî e allucinazioni talune invenzioni fantastiche (pseudologia 
fantastica) degli alicnati ipomaniaci, dei dementi paranoidi, dei para- 
noici (tali invenzioni fantastiche si possono suscitare nella mente 
degli alienati abusando dell’ interrogatorio); talora si descrivono come 
stati maniaci gli stati amenziali, accompagnati da agitazione motoria 
e delirio caotico ; si può confondere la depressione psichialgica, a0- 
compagnata da rallentamento psico-motorio, coll’ apatia e coll’ inerzia 
demenziale ; si abusa inopportunamente di alcune terminologie, quali 
ad es. pianto ce riso spasmodici, catatonia, abulia ccc., si descrivono 
inopportunamente certe irregolarità della vita sessuale, che (salvo ec- 
cezioni) sono per lo più da attribuirsi non già alla malattia mentale, 
ma alla sequestrazione, e che, dette ai profani, producono sempre 
una sinistra impressione. Il concetto che deve servire di guida nella 
compilazione del diario clinico è che nella pazzia non vi è nulla di 
veramente mostruoso, che « i fenomeni psicopatici non sono che una 
variazione di durata e di grado dei fenomeni psicologici ». Una larga 
parte deve pure avere nel diario la trattazione dell'esame somatico, 
perchè è noto che molti sintomi sematici sono elemento integrante 
della forma clinica di psicosi: tali sono, ad esempio, l’ arterio-sclerosi, 
l’ ipertensione vascolare, la paraparesi spasiuodica nelle psicosi senili (1), 
lo speciale aggruppamento di determinati caratteri degenerativi nel 
cretinesimo (gozzo, macrocefalia, arti tozzi, microsomia, mixedema, rughe 
facciali;; aleune deformità craniche (microcefalia, idrocefalia), nonchè le 
encefaloparesi spastiche, oppure l’ atrofia mielopatica degli arti (cul de 
jatte) o le contratture atrofiche negli idioti; l' anisocoria, la rigidità 
pupillare, il tremore nei paralitici, la polisarcia nello stato florido della 
paralisi generale e delle demenze, la formazione di decubiti nello stadio 
marasmatico di molte psicosi, le emiplegie organiche nelle demenze 
postapoplettiche, il torpore della circolazione e l’ ipotensione vascolare 
nei catatonici, la gravità dello stato generale oppure lo stato di con- 
valescenza postinfettiva, di gravidanza, puerperio, allattamento nelie 
amenze, il decorso febbrile nel delirio acuto. È opportuno, nella com- 
pilazione del diario clinico, accennare specialmente quei caratteri psi- 
chici che rappresentano l’elemento morboso dell’ attività individuale, 


(1) Fratini e Zanon — Le alterazioni di motilità nelle psicosi senili - Udine 
Del Bianco, 1907. ` 
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trascurando invece i caratteri di normalità, che si trovano quasi sempre 
associati ai sintomi morbosi. 


L'alienista infine è talora obbligato a lottare contro i pregiudizi. 
che regnano tuttora intorno alla natura della pazzia. Il pregiudizio 
più frequente è di credere che il pazzo sia un ammalato affatto irra- 
gionevole, che l’ alienazione sia una malattia unica che lede contem- 
poraneamente tutte le facoltà psichiche: la percezione, la memoria, l’'o- 
rientamento, l ideazione, l affettività, il contegno ; il pazzo è, pel volgo, 
un essere convulsivo che agisce in modo assurdo, antisociale, violento. 
È frequentissimo che i profani giudichino guarito un alienato, sempli- 
cemente perchè li riconobbe e li chiamò per nomc, o perchè sa ancora 
parlare coerentemente, ricordare i fatti remoti, leggere, scrivere, prote- 
stare : specialmente i giornalisti sono insuperabili difensori dei pazzi 
querulomani, quando questi riescano ad inviare lettere di protesta 
fuori del manicomio, e sono sempre pronti ad accusare i direttori di 
sequestrazione arbitraria. Pochi tra i profani pensano che la pazzia 
possa essere rappresentata da un’unica tendenza morbosa, quale la 
tendenza al suicidio, il delirio sistematico di persecuzione, la dipso- 
mania, il pervertimento affettivo, l ipocondria. Il che dipende in parte 
dalle inesatte definizioni che si sogliono dare ‘della pazzia; quasi 
tutte a base di misticismo o di osservazioni scientifiche isolate. 

Se nel concetto mistico e superstizioso del Medio Evo il pazzo 
era un « indemoniato » (Quos Deus vult perdere amentat) e sì curava 
cogli esorcismi, tutt’ oggi nel basso popolo si trovano le traccie di 
questa superstizione, e molto spesso i parenti, che ritirano dal mani- 
comio gli alienati guariti, sogliono condurli in Chiesa e farli benedire, 
affinchè non ricadanv nella pazzia ; oppure, visitandoli nel manicomio, 
portano ad essi in dono del pane e delle frutta benedette, e croci e 
simboli religiosi e foglie di elleboro, o li obbligano a recitare durante 
la visita orazioni e scongiuri. Ma esistono anche fra le persone colte 
gravi pregiudizî riguardo alla natura della pazzia: si suol dire da taluni: 
« la pazzia è la perdita dei poteri inibitori »: ma invero la perdita 
dei poteri inibitori si ha solo nelle demenze, nelle frenastenie, nella 
follia morale, negli stati maniacali, amenziali, ansiosi; ma non si nota 
affatto nei paranoici, dei quali è caratteristica la compostezza e la 
gravità del contegno : « la pazzia è lo smarrimento della ragione », 
‘ dicono altri, intendendo per « ragione » la logica: laddove si sa che 
la logica di rado è formalmente alterata nei pazzi. Scientificamente 
esatta nella sua iudeterminatezza è la definizione di Morselli: « la 
pazzia è una alterazione della personalità umana »; esatta e compren- 
siva più di tutte è forse'la seguente: « la pazzia è una accentuazione 
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varia di durata e di grado dei fenomeni psicologici, sia atavici, sia 
evolutivi ». Questa definizione afferma la inesistenza di vere mostruo- 
sità psicologiche: quanto vi ha di apparentemente mostruoso nella 
pazzia è riconducibile sempre ad una accentuazione di tendenze fisio- 
logiche e di istinti atavici, i quali esistono in germe anche nell’ uomo 
medio e nell’ uomo evoluto, oppure a deficienza estrema degli elementi 
fisiologici della psiche umana. 

Con tutte le superstizioni e le idee imperfette che regnano nel 
pubblico riguardo alla natura della pazzia, è certo che uno dei più gravi 
incidenti «lella vita manicomiale può essere l'invio clandestino di let- 
tere di protesta scritte da alienati a parenti, a giornalisti, a personaggi. 
Alcuni anni sono a Mantova, e recentemente a Roma, comparvero sui 
giornali politici lettere autentiche di paranoici, seguìte da commenti 
giornalistici poco benevoli per i psichiatri e da accuse diffamatorie di 
sequestrazione arbitraria. 


Il medico alienista è obbligato ad un tatto speciale in tutto ciò 
che riguarda i rapporti che esso ha giornalmente coi parenti degli 
alienati. La corrispondenza medica e le informazioni orali date ai 
parenti che visitano gli infermi costituiscono un elemento dell’ atti- 
vità professionale, in cui più si dimostrano l’ accorgimento e la pietà 
del medico. Non si devono lusingare, ma nemmeno spaventare i pa- 
renti che chiedono informazioni: data la cronicità della maggior parte 
delle psicosi, non converrà affermare con troppa facilità la guarigione, 
e nemmeno mostrarsi eccessivamente pessimisti: si parlerà ai parenti 
dell’eccellente stato fisico dei malati, e nel descrivere l’ alienazione si 
adopreranno i termini vaghi di agitazione, inquietudine, disordine, 
stupore ecc., senza far uso della terminologia diagnostica, purchè il 
medico non si trovi davanti a persone colte o ipercritiche, e si faranno 
sempre prognosi riservate. Infine si invierà abitualmente l' annunzio di 
aggravamento (si tengono a tale scopo appositi moduli stampati) alle 
famiglie degli ammalati che versano in condizioni fisiche di estrema 
gravità. Conviene pure conservare le lettere dei parenti, le quali pos- 
sono, in speciali circostanze professionali, assumere il valore di im- 
portantissimi documenti legali. 


In mezzo a così gravi responsabilità il medico alienista si trova 
esposto ai giudizì più temerarì del pubblico, ogniqualvolta una triste 
fatalità permetta che si avveri nel corso della sua attività profes- 
sionale qualcuno di quegli accidenti dolorosi ai quali accennammo. 
E perciò è necessario che egli si armi di una coscienza onesta, forte, 
serena, e questa contrapponga alla diffidenza dei profani e ai giudizi 
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degli inesperti, quando egli sappia che da circostanze accidentali o 
non da colposa imperizia professionale dipendoro le eventuali disgrazie 
della vita manicomiale. Di esse il medico non è per lo più testimonio 
diretto, non potendo ogli essere onnipresente nei varî reparti di un 
manicomio, cd essendo l’ assistenza degli alienati disciplinata dal me- 
dico durante la visita, ma affidata poi agli infermieri, la cui vigilanza 
può talora divenire incfficace per cause svariate e spesso indipezdenti 
dalla diligenza professionale. 

Riporto quanto serive il dottor Marzocchi (1) nel riguardo 
della responsabilità giuridica del medico alienista di fronte agli in- 
furtuni manicomiali: «..... noi crediamo che ben raramente si 
abbia a verificare il caso che il tribunale possa trovare da rendere 
responsabile il direttore di un disgraziato accidente, che, fatto pur 
troppo non tanto raro nei manicomî, è da considerarsi come inevita- 
bile e fatale, malgrado tutte le cautele e tutte le precauzioni suggerite 
dalla scienza e dalla coscienza. (%otesti fatti luttuosi vogliono ritenersi 
inevitabili, nella stessa guisa che inevitabili e fatali sono certi fatti 
sociali, come i crimini che conturbano l'organismo sociale, sebbene 
esso sia in continua difesa contro chi attenta alla sua sicurezza ». 

L’ alienista non deve essere pauroso e diffidente dei suoi ammalati, 
poichè l'eccesso della paura e della diffidenza determina certamente 
l abuso della contenzione in tutte le sue forme (cella d'isolamento, 
clinoterapia, contenzione idrica, chimica, manuale, meccanica) ed im- 
pedisce di applicare i suggerimenti della Tecnica manicomiale moderna, 
che si fonda tutta sull’ abolizione o sull'uso limitato dei mezzi contentivi 
e sulla riduzione al minimo della sequestrazione entro l ambito mani- 
comiale. I] «no restraint» (2) 6 stato reso possibile nei manicomi 
moderni mediante l'aumento del numero degli infermieri (uno ogni 
sei ammalati) destinati alla vigilanza dei rivoverati, e mediante la 
selezione degli ammalati in reparti distinti, secondo il contegno, per 
cui si ricompensa con una maggiore e meglio distribuita sorveglianza 
quell’ apparente eccesso di libertà che si concede agli ammalati. Ed il 


(1) Marzocchi — Quale debba essere la responsabilità dei Direttori e Me- 
dici del Manicomio per gli infortunî che vi avvengono: quali i criteri per stabi- 
lirla; quale il grado e i limiti di essa. Relazione alla Soc. Fren. It. nella seduta 
del 14 Maggio 1896. 

(2) Petrazzani — « Del no-restraint ». Considerazioni critiche. Riv. Sper. di 
Fren., Vol. XXXII, 1906. 

Paoli — « No-restraint » assoluto nel Manicomio di Lucca. — Tip. Landi, 
Lucca, 1905. 

Oliva — Nota e critica di Tecnica manicomiale. Nocera Inferiore. Tip. del 
Manicomio, 1906, 
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portato più fecondo e meraviglioso del « no-restraint », la lavorazione 
agricola e industriale nei manicomî (1) non sarebbe conseguibile se 
gli alienisti assecondassero la paurosità istintiva che qualche inevita- 
bile infortunio manicomiale può in essi risvegliare. L'aumento del 
personale di vigilanza ed assistenza e la più perfetta sorveglianza che 
ne deriva, non è il solo presidio dell’alienista; egli ne ha ancora 
un altro più efficace: l istruzione tecnica degli Infermieri, che final- 
mente è stata resa obbligatoria anche nei manicomì italiani (2). 


(1) Antonini — I vantaggi economici della lavorazione agricola e industriale 
nei Manicomî — Bergamo, 1899. 

(2) Lezioni tenute agli Infermieri nel Manicomio Provinciale di Udine dai dottor. 
Antonini, Fratini, Volpi-Ghirardini, Zanon D’Ormea — Tipogri 
Coop., Udine, 1906. 

Ferrari — L'istruzione tecnica professionale per gli infermieri. Riv. Sper. 
di Fren , Vol. XXVIII, Fasc. IV, 1902. 
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Encefalite emorragica del centro ovaie è del corpo calloso a sindrome psende-bulbare 
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Luigi R. in età di anni 62 accolto d’ urgenza in questo Istituto il 3 
maggio 1907 vi moriva sette giorni dopo. Notizie anamnestiche molto precise 
non fu possibile di raccogliere dai famigliari; si è potuto sapere ch'egli 
condusse sempre vita sregolata abusando di vino e tabacco. Vent’ anni prima 
aveva sofferto di meningite cerebro-spinale di cui guarì completamente, senza 
disturbi residaali tanto che potè riprendere il suo ufficio di capo-gestore alla 
stazione ferroviaria di Padova: solo dieci anni dopo egli cessd dal servizio in 
seguito ad una visita medica cui sono sottoposti, ad una certa età, tutti gli 
impiegati ferroviarî : pare che a quell'epoca null’ altro di morboso presentasse 
che una certa difficoltà a trovare le parole allorquando aveva bevuto molto ; 
questo disturbo però si dileguava in poche ore. 

Ma i veri e proprî disturbi mentali si manifestarono solo un mese prima 
della sua ammissione ; egli faticava molto a parlare, riuscendo solo con grande 
difficoltà a pronunciare le parole, specialmente quelle lunghe, nelle quali omet- 
teva spesso lettere e sillabe; non vi era traccia di parafasia : improvvisamente 
poi nel quartultimo giorno che fu in famiglia divenne sordo e perdette 
completamente la facoltà di parlare. Poteva camminare, era anzi inquieto ed 
agitato, non voleva starsene in letto, notte e giorno cercava di uscire di casa ; 
sino al 2 maggio mangiò spontaneamente, poi divenne sitofobo. Egli dimostrò 
sempre di riconoscere le persone che lo circondavano. 

Riassumo dai diarî : 

5 Maggio — Da quando è entrato non ha pronunciato una parola: non 
risponde alle domande che gli si rivolgono, non mostra di curarsi in alcun 
modo dell’ ambiente. E in preda ad uno stato di agitazione disordinata, cerca 
di uscire dal letto, annaspa colle mani tra le coperte. Non pare veda le cose 
nè le persone che lo circondano : solo quando gli si avvicina molto alla faccia 
un fiammifero acceso egli fa l’ atto di ritirarsi: ma non è chiaro se ciò non 
sia piuttosto determinato da l'impressione termica. Ha un aspetto proonda- 
mente demenziale. i 
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6 Maggio — Non ha mangiato sinora, non pare veda le persone che lo 
circondano nè oda i rumori pure molto intensi; per quanto forte lo si chiami 
non volge il capo. I riflessi rotulei ed i plantari sono vivaci, ma non vi è 
Babinsky, la sensibilità tattile cutanea è conservata : infatti egli si volge 
come per vedere dal lato dove lo si è toccato. Non parla nè si lamenta. L'e- 
spressione del volto è rigida: le labbra leggermente cascanti nello stato di 
riposo, si rialzano un poco nei movimenti. 

7 Maggio — Non mangia. Il riflesso faringeo è abolito: il respiro è 
rantolante. 

8 Maggio — Nulla è modificato nelle condizioni generali. 

9 Maggio — Stamattina inghiottì qualche sorso di marsala; nessuna pa- 
rola è mai uscita dalla sua bocca. È rantolante. 

10 Maggio — Stamattina nell’ atto che gli si ricercavano i riflessi, si è 
sollevato sul letto come per vedere chi lo toccava: rimane immobile invece 
quando gli si avvicina una fiamma all’occhio. Alle 17 muore in coma. 


Le condizioni del malato non permisero un esame obbiettivo ac- 
curato; gli scarsi risultati ottenuti meritano di essere riferiti perchè 
recano sufficiente contributo alla diagnosi: essi si riferiscono alle con- 
dizioni in cui il paziente si trovava il giorno 7. 


IL’ infermo è cieco e non parla: qualche volta alcuni sforzi che sembrano 
diretti ad esprimere verbalmente un pensiero, si esauriscono nell’emissione 
di suoni inarticolati: russa continuamente, pur essendo desto: non sa sputare 
nè inghiottire; mentre respira gli si gonfiano le gote d’ ambo i lati, e le labbra 
si sollevano : l’espressione del viso è affatto stupida: la bocca è lievemente 
stirata a sinistra. 

Non ubbidisce e pare che non comprenda nessun comando. 

Lo stato di nutrizione è molto deficiente : normale è la motilità passiva ; 
per ciò che riguarda la volontaria si deve rilevare ch'egli muove liberamente 
gli arti superiori e discretamente gli inferiori; l’ andatura è atassica. Dei 
riflessi sono esagerati, il patellare, quello del tendine d'Achille ed il plan- 
tare; normali appaiono il cremasterico e l’irideo alla luce; degli altri non 
è agevole l’esame. A carico della sensibilità si rileva l’esistenza della sola 
dolorifica. 

Esame necroscopico : All’estrazione del nevrasse null’ altro si è osservato 
che uno stato congestivo delle pie meningi : il midollo fu subito immerso in 
liquido di Miller; il cervello e il cervelletto furono fissati, prima con 
formalina 8°[o donde furono dopo nove giorni passati in Müller. Il cervello 
fu esaminato in sezioni vertico-trasversali secondo i tagli di Dejerine. 

Il primo taglio eseguito a 80 mm. dal polo frontale scopre due zone 
dall’ aspetto e dalla consistenza gelatinosa, di colore vinoso, pressochè sim- 
metriche, della lunghezza di mm. 5 e della larghezza di mm. 2 nella sostanza 
bianca della prima circonvoluzione frontale. Nei tagli successivi tali focolai 
vanno estendendosi, specie quello di sinistra che raggiunge la massima am- 
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piezza nella sezione fatta a 40 mm., mentre quello di destra raggiunge la 
dimensione massima in corrispondenza della zona rolandica dove quello di 
sinistra è già scomparso. Già nel primo taglio, nel mezzo del centro semio- 
vale di sinistra si nota un focolaio simile nell’ aspetto a quelli descritti, ro- 
tondeggiante, del diametro di circa 6 mm. che va nelle sezioni successive 
allargandosi e diffondendosi all’ altro emisfero interessando il ginocchio del 
corpo calloso di cui risparmia soltanto le fibre più superficiali ; questo focolaio 
si estende nelle sezioni posteriori a tutto il corpo calloso fino all’orletto : in 
ogni sezione del tronco è facile vedere anche ad occhio nudo che gli strati di 
fibre costituenti la faccia superiore e la inferiore hanno aspetto normale. 

Una sezione che cade sul piede della 3.8 frontale ci scopre due altre zone 
triangolari, simmetriche in corrispondenza della sostanza bianca della circon- 
voluzione stessa ; esse si spingono sino a due cm. dal polo occipitale. 

Oltre di questi focolai si osserva nell’emisfero sinistro un’ampia zona 
di rammollimento giallo sottocorticale interessante la sostanza bianca del 
lobulo parietale inferiore e del segmento anteriore delle circonvoluzioni 
occipitali. 

Nel punto dove i peduncoli cerebellari medi penetrano nella sostanza 
bianca del cervelletto si osservano duc focolai simmetrici allungati nella 
direzione dei peduncoli stessi, i quali non interessano per nulla le fibre super- 
ficiali. Macroscopicamente nè la protuberanza nè il bulbo presentano traccia 
di lesioni. 

L'esame istologico ci ha dimostrato in tutti i focolai una identica costi- 
tuzione, salve le differenze relative alla gravità della lesione e al tempo cui 
ne risale l'origine. L'elemento che in ogni focolaio primamente colpisce è la 
ricchezza dei vasi: sono vasi di vario calibro: neoformati gli uni, colla 
parete costituita da un solo strato di cellule; preformati gli altri: in questi 
la parete appare notevolmente ispessita, così da raggiungere talvolta la metà 
del lume del vaso. In questi come in quelli il sangue appare in perfetto 
stato di conservazione. Questa condizione di vascolarizzazione non è stretta- 
mente limitata al campo del focolaio morboso, ma si estende visibilmente 
all’ infuori di esso anche là dove gli altri elementi del tessuto non presentano 
lesioni di sorta. In taluni focolai si osserva solo qualche globulo rosso uscito 
per diapedesi dai vasi, disperso nelle maglie della rete nervosa, ma non in 
proporzioni tali da dare al focolaio un carattere eminentemente emorragico ; 
in taluni altri invece, specie dove sono i vasi di maggior calibro, il lume 
vasale appare quasi completamente vuoto e solo pochi globuli rossi si mo- 
strano addossati alla parete stessa : attorno ad essi più ricca appar» la disse- 
minazione de’ globuli rossi; ve n’ ha altri infine dove la manifestazione più 
appariscente è rappresentata dalle emorragie sia per diapedesi che per rottura 
tanto dai vasi preesistenti che dai neoformati. 

Di pari passo colle alterazioni dei vasi e del sangue van quelle degli ele- 
menti fondamentali del tessuto : già dove le condizioni patologiche son meno 
evidenti, com’ è sull’orlo dei focolai stessi, colpisce la dilatazione degli spazi 
linfatici perivasali e lo smagliamento del tessuto; le fibre del reticolo si 
vedono divaricate, così da costituire una rete a maglie molto larghe, riem- 
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pite con probabilità da siero trasudato. Nel centro del focolaio lo smaglia- 
mento descritto è molto più evidente; qua e là le fibre, forse in causa del- 
l'eccessiva distensione, ci appaiono spezzate e dove il processo è più grave 
non sono rappresentate più che da un detrito. 

In generale, anche là dove la lesione appare per gli altri caratteri meno 
profonda, molto rari si sono tatti i nuclei della nevroglia: appaiono invece 
disseminati per tutto, in varie proporzioni, globuli granulo-adiposi. In taluni 
preparati essi soverchiano in numero i nuclei di nevroglia sino ad invadere 
tutto il focolaio là dove il tessuto fondamentale è ridotto a detrito: quivi un 
fatto solo — la ricca proliferazione vasale — distingue al microscopio. quel 
ch’ è esito di processo flogistico dal rammollimento giallo descritto. 

Più minuta descrizione merita il focolaio del corpo calloso : non ch’esso 
si differenzi dagli altri per diversità di elementi costitutivi, chè anzi istologica- 
mente ci appare così simile ad essi da autorizzarci a ritenerlo, senza riserve, 
espressione di un medesimo processo morboso, ma bensì per la distribuzione, 
nell’ apparenza almeno, sistematica della lesione. 

Già nelle sezioni che furono trattate coi comuni metodi di colorazione 
(ematossilina ed eosina) noi osserviamo : 

1. nella zona marginale corrispondente alla faccia dorsale ed eguale 
per spessore a circa un quarto di tutta la lamina costituente il corpo calloso, 
il reticolo appare normale, per quanto qua e là meno compatto : normali per 
numero i nuclei di nevroglia: manca ogni traccia di proliferazione vasale. 

2. La zona centrale sottostante che oscilla in ampiezza tra un quarto 
e due quarti dello spessore di tutto il corpo calloso ci presenta nella loro più 
netta evidenza tutti i caratteri istologici osservati negli altri tocolai e di 
cui sopra si è tenuto parola. 

3. Segue una terza zona nell’ apparenza affatto normale. 

4. Finalmente una estrema marginale caratterizzata da notevole scar- 
sezza di nuclei e da più intensa colorazione del reticolo. . 

Questo focolaio si estende lateralmente a tutto il tetto dei ventricoli 
laterali e a destra come a sinistra finisce quindi a circa 2 cm. dalla linea 
mediana. 

L’ aver trattato sezioni di questo stesso focolaio coi metodi più in uso 
(Weigert-Pal, Van GĜGieson, March i)ci ha permesso di precisare meglio 
il grado e i limiti della lesione. 

N Weigert-Pal ci sembrò confermarè l’ integrità della zona dorsale 
e della terza zona descritta, mentre assolutamente incolore ci risultarono a 
questo trattamento la grande zoną centrale e la sottilissima ventrale: di 
più esso ci mise in evidenza che lo strato superficiale della zona dorsale non 
assume affatto il colore. Ma nelle zone stesse, che a tutta prima si son po- 
tute giudicare affatto normali, l'osservazione attenta ci mostra come le fibre 
sieno in molti punti varicose e come ad esse molte se ne intreccino affatto 
incolore, specie nella zona dorsale : ad onta di ciò nettissimo appare il limite 
fra le zone completamente interessate dal processo morboso e le altre. 

Il metodo di Van Gieson ci conferma l’esistenza dei fatti osservati : 
le zone che il Weigert-Pal ci ha dimostrato normali o press’ a poco ci si 
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mostrano colorate in giallo, le altre assumono il colorito rosso bruno che è 
proprio dei cilindrassi: in bella evidenza è messo con questo trattamento 
l'enorme ispessimento delle pareti vasali e l'esistenza di un grande numero 
di nuclei di nevroglia di cui non avevamo trovato esempio in alcun altro 
focolaio e neppure nel diverso segmento di corpo calloso, pure in preda al 
processo flogistico, trattato coi metodi usuali di colorazione. 

Questi nuclei non sono però uniformemente disseminati: appaiono più 
fitti dove meno grave è lo smagliamento e meno progredito il processo di- 
struttivo: non sono invece in alcun rapporto coll’ iperplasia delle pareti vasali. 

Il Marchi ci ha dato i risultati seguenti : 

La zona dorsale, pressochè integra al Weigert-Pal ci è apparsa fitta- 
mente disseminata di punti neri di impregnazione osmica : questi van facen- 
dosi progressivamente più rari sino a scomparire del tutto nella 23 zona dove 
il focolaio flogistico si presenta coi suoi caratteri più tipici: nella 38a zona, 
massima è la ricchezza in zolle nere e da essa, attraverso una linea di net- 
tissima demarcazione, si passa, contrariamente a quel che per l’altra si è 
osservato, alla zona ventrale che n’è esente in modo assoluto: nessuna 
traccia di impregnazione osmica esiste pure nello strato sottilissimo che 
limita dorsalmente la prima zona. 

Mentre nella zona dorsale le zolle nere van facendosi più rare quanto più 
le fibre callose si allontanano dal rafe mediano, sino a sparire quasi del tutto, 
in breve tratto nella zona terza esse si conservano pressochè immutate di 
numero ; purtroppo nessuno dei miei preparati mi ha permesso di constatare 
sino a qual punto del centro ovale si spingano queste lesioni degenerative. 

L’ alternarsi di zone che presentano la reazione nera e d'altre che non 
l’ assumono, si potè seguire anche in un breve segmento di setto lucido rimasto 
aderente al corpo calloso stesso. 

L’ interpretazione di queste zone refrattarie al Marchi nel senso che 
in esse la guaina mielinica sia completamente distrutta, è corroborata da 
quel ch’ io potei osservare nei focolai sotto corticali: nel centro di essi, dove 
sono più evidenti lo smagliamento del reticolo e la proliferazione vasale, non 
si rilevò mai traccia di impregnazione nera, la quale appare invece eviden- 
tissima alla periferia così da interessare tutta la sostanza bianca circostante 
dove non è più traccia di lesione istologica primaria sino a raggiungere qual- 
che volta i limiti della sostanza grigia; più spesso però uno strato.di so- 
stanza bianca normale separa il focolaio dalla corteccia cerebrale. i 

Col Marchisi saggiarono anche altri segmenti dell’ asse cerebro-spinale. 
Riassumo i risultati ottenuti: 

Una sezione tagliata nella protuberanza all’origine dei peduncoli cerebrali 
ci ha scoperto un sottilissimo focolaio flogistico con tutti i caratteri degli 
altri descritti, pressochè lineare, che dal solco interpenducolare si spinge verso 
l’ acquedotto di Silvio per circa 5 millimetri : in taluni fasci di fibre situate 
a lato di esso e decorrenti nella stessa direzione, si notano più o meno ab- 
bondanti zolle nere, le quali però non arrivano mai a dar 1’ impressione di 
lesione sistematica; come altrove, si nota qui nel focolaio l’ assenza di ogni 
reazione nera. 
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In una sezione presa inferiormente al punto d’ uscita del quinto paio si è 
osservata una degenerazione diffusa interessante di prevalenza i fasci discen- 
denti, ma che non risparmia neppure taluno dei trasversali, i quali anzi, specie. 
nel segmento centrale, appaiono gravemente lesi: a questo proposito è utile 
ricordare l’esistenza di focolai encefalitici da noi riscontrata nei peduncoli 
cerebellari medì : attorno a questi, come nella calotta protuberanziale 1’ im- 
pregnazione osmica non presenta più neppure un’ apparenza sistematica, ma 
appare uniformemente diffusa. 

Nel cervelletto, il centro midollare di ognuna delle lamelle più prossime al 
tocolaio peduncolare ci appare riccamente disseminato di zolle nere. 

Nel bulbo studiato in sezioni prese a differente altezza la lesione appare 
limitata allo strato superficiale; solo a livello dell’oliva pare diffondersi al 
fascio piramidale e al fascio laterale. 

Nel midollo le lesioni non presentano accenno alcuno a sistemazione ; il 
numero delle fibre lese varia da sezione a sezione senza predilezione di fasci, 
e infatti nelle regioni cervicale e lombare è assai più abbondante che nella 
dorsale ; di tale reperto però non possiamo fare alcun conto perchè esso, con 
tutta probabilità, non rappresenta che gli effetti del danneggiamento arrecato 
al midollo nelle manovre di estrazione. 


L'interesse del caso che abbiamo illustrato non va oltre il campo 
anatomo-patologico ; nè alla fisiologia, nè alla clinica può esso recare 
contributo speciale. Forlì(1), riassumendo la tuttora assai scarsa let- 
teratura sulle lesioni callose di origine vasale, osservava, a proposito 
dei casi simili al nostro, illustrati da Marchiafava e Bignami, 
che, poichè in essi verosimilmente le alterazioni non erano limitate 
al corpo calloso, ogni deduzione sopra la funzione speciale dei sistemi 
di fibre concorrenti a formario avrebbe mancato di solida base. In 
questo caso la dimostrata esistenza di concomitanti lesioni sottocorticali 
della stessa natura ci ha tolto fin da principio la speranza di poter 
recare qualche luce sopra un così incerto argomento di fisiologia. 

Clinicamente noi ci sinmo trovati di fronte alla sintomatologia della 
paralisi pseudobulbaro: i focolai sottocorticali simmetricamente loca- 
lizzati ce ne avrebbero dato ragione, all'infuori del focolaio calloso. 
Giova a questo proposito porre in rilievo che se abbiamo trascurato di 
accertarci col sussidio dei metodi cellulari dell’esistenza di eventuali 
lesioni nei nuclei pontini o bulbari, il Marchi, applicato a qualche 
tratto di ogni segmento dell’ asse cerebro spinale, avrebbe dato facile 
risalto a processi degenerativi che secondariamente ad esse si fossero 
originati. È appena necessario di ricordare che questo metodo ci ha 


(1) Forlì — Su un caso di rammollimento traumatico del corpo calloso. Ri- 
vasta Sperimentale di Freniatria, 1907. 
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permesso di scoprire nella sostanza bianca della protuberanza un fo- 
colaio flogistico cosi circoscritto per sé e per i limitatissimi fatti di 
degenerazione interessante i fasci di fibre circostanti, da farcelo consi- 
derare senza influenza sulla sintomatologia morbosa. 

Cosi noi crediamo di poter ragionevolmente giudicare eccessive 
le conclusioni di Guizzetti e Ugolotti (1) i quali ritengono 
che il più delle volte nella paralisi pseudobulbare la maggiore impor- 
tanza patogenetica spetti ai focolai del bulbo. 

Dal punto di vista anatomo-patologico non è dubbio che qui noi 
ci troviamo di fronte ad un’encefalite emorragica: in ognuno dei nu- 
merosi focolai che abbiamo esaminato ci è riuscito agevole riscontrare 
quelle modificazioni dei vasi (turgore e ripienezza, alterazioni flogistiche 
delle pareti, rigonfiamento dell’ intima) che Préobrajenski (2), 
avendo osservato non solo nella regione del focolaio ma anche a una 
certa distanza da questo, considerò come il punto di partenza dellen- 
cefalite emoraggica: anche noi rilevammo la diffusione costante delle 
lesioni vasali alla periferia del focolaio, oltre i suoi limiti, là dove 
manca ogni altro segno del processo flogistico. 

D'accordo quindi nell’osservazione col citato autore: ma è per 
noi tutt'ora incerto se tanto le alterazioni a carico dei vasi che quelle . 
interessanti il tessuto nervoso propriamente detto e il tessuto di so- 
stegno debbano ritenersi insorte acutamente, o pure se esistano fatti i 
quali ci autorizzino a considerare il processo encefalitico innestato 
sopra lesioni vasali croniche. 

La nozione della parte prevalente che i vasi sanguigni assumono 
nelle lesioni proprie dell’ alcoolismo cronico può dirsi ormai sicura- 
mente acquisita. Bonhoeffer (8) ricorda a tal proposito che l'esistenza 
di talune particolarità quali la loro enorme replezione e la ricchezza di 
vasi piccoli e minimi è unanimamente ammessa ; mentre son discordi 
gli autori nel giudicare lo stato delle pareti vasali: Wernike e 
Thomsen le trovarono integre; Bödeker e Kojewnikoff, 
ispessite; Gudden osservò in esse un ispessimento vitreo © talvolta 
degenerazione grassa e calcificazione. 

Da l'esame dei nostri preparati appar chiara l’esistenza di lesioni 
acute; tali sono le emorragie nelle quali al microscopio ci colpisce 





(1) Guizzetti e Ugolotti — Per l’anatomia patologica della paralisi 
pseudo bulbare. Rivista di patologia nervosa e mentale, 1901. 

(2) Préobrajenski — Anatomie pathologique et pathogenie des Encèphalites 
hèmorragiques — Etude sur l’Encephalite hèmorragique — Rec. in Revue neuro!., 
1904 e 1906. 

(3) Bonhoeffer — Die akuten Geisteskrankheiten der Gewohnheitstrinker, 
pag. 153, 154. 
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il perfetto stato di conservazione del sangue. Non altrettanto recente è 
senza dubbio il processo anatomico di cui è espressione l’ ispessimento 
delle pareti di vasi sia di medio che di piccolo calibro. 

Ma l’edema diffuso anche là dove appena si è iniziato lo smaglia- 
mento del tessuto ci attesta recente il disturbo circolatorio, mentre 
l’ infiltrazione dei globuli bianchi attorno a taluni vasi ci comprové 
tuttora in atto l'attività neoformatrice degli elementi che costituiscono 
la parete vasale. Infine la forma a focolaio nettamente assunta anche 
dalle alterazioni dei vasi, benchè, come si è ricordato, un poco più dif- 
fuse ci induce a considerarle nella patogenesi strettamente legate alle 
altre più sopradescritte che possiamo ritenere caratteristiche di questa 
forma di encefalite. L’ alcoolismo cronico, così, nel nostro caso, avrebbe 
creato solo una predisposizione generica, ma non avrebbe preparato 
anatomicamente il terreno all’ insorgere delle manifestazioni acute: in 
questa interpretazione ci confortano i dati anamnestici: giova ricor- 
dare che per quanto il nostro malato abusasse abitualmeute di vino, i 
famigliari solo un mese prima della sua ammissione in Manicomio, 
avvertirono veri e proprî disturbi mentali: d' altra parte non si può 
concedere che passassero silenziosi disturbi di circolo così gravi come 
quelli che lesioni vasali tanto profonde potevano indurre. 

Il focolaio osservato nel corpo calloso merita particolare attenzione: 
per esso noi ci troviamo di fronte ad un caso raro. La letteratura in- 
fatti non ci offre di consimili che i quattro illustrati da Carducci (1), 
Marchiafava e Bignami (2). In questi, la lesione, sia che fosse 
localizzata nel corpo calloso (come nei tre primi) o nella commessura 
anteriore come Bignami (3) ha osservato nell’ ultimo, appariva ca- 
ratteristicamente limitata allo strato centrale mentr’ era évidente l'in- 
tegrità degli strati dorsale e ventrale. L’esame istologico escluse in quei 
casi una preponderanza di lesioni vasali tale da giustificare la diagnosi 
di encefalite emorragica ; il processo morboso era caratterizzato princi- 
palmente da degenerazione delle guaine midollari com formazione di 
cellule granulo adipose e proliferazione di nevroglia mentre i cilin- 
drassi erano in massima parte conservati: casi consimili nei quali le 
lesioni dei vasi mancavano qualche volta del tutto descrissero R a y- 


(1) Carducci — Contributo allo studio delle encefaliti non suppurate. Riv. di 
Psicologia, Psich. Neurop., 1908-1899. 

(2) Marchiafava e Bignami — Sopra un'alterazione del corpo calloso 
osservata in soggetti alcoolisti. Riv. di patologia nervosa e mentale, 1903. 

(3) Bignami -- Sulle alterazioni del corpo calloso e della commessura ante- 
riore ritrovate in un alcoolista. Zl Policlinico. Sez. pratica, 1907. 
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mond e Philippe, i quali appunto per questo alla denominazione 
di encefalite emorragica usata dai tedeschi ad indicare la forma acuta 
di infiammazione non suppurata, mostrano di preferire quella di encefa- 
lite acuta degenerativa. 

Bignami poi dallo studio dell’ ultimo caso fu indotto a pensare 
che negli alcoolisti si stabilisca talvolta una degenerazione sistematica 
delle fibre commessurali del mantello, la quale colpirebbe particolari 
fasci delle commessure stesse. Ma già in precedenza Carducci, illu- 
strando il primo dei casi riportati più tardi da Marchiafava e 
Bignami, aveva creduto di poter escludere che si trattasse di lesione 
sistematica, essendogli apparsi appunto integri gli strati che primi 
avrebbero duvuto subire l’ influenza del processo degenerativo che aveva 
colpito la sostanza bianca delle circonvoluzioni, e viceversa integre 
nelle circonvoluzioni fibre sulle quali la lesione callosa avrebbo potuto 
esercitare una certa azione. V'è di più: l'anatomia fine ci ha dimo- 
strato che nel corpo calloso fibre originate da quasi tuita la corteccia 
si intrecciano in ogni senso a formare un unico sisteina : lı degenera- 
zione secondaria resa evidente col Marchi negli strati che altri me- 
todi ci avevan fatti credere integri n’ è la più bella riprova. E’ ovvio 
quindi che noi non possiamo parlare qui di lesione sistematica a meno 
che non si voglia ritenere tale qualunque lesione del corpo calloso. 

D’ altra parte è generalmente considerata caratteristica dei processi 
in cui predominano le lesioni vascolari la tendenza a diffondersi indi- 
pendentemente dai varî sistemi di fibre. Se negli alcoolisti esiste una 
particolare labilita delle fibre commessurali, noi non sappiamo: nes- 
sun tentativo di interpretazione, il quale si fondi sopra una supposi- 
zione simile, è suffragato da una casistica sufficientemente ampia. La 
maggiore intensità che in questo focolaio ha assunto il processo de- 
generativo secondario, in confronto di quel che altrove si è osser- 
vato, è in diretto rapporto colla gravità della lesione primitiva: in- 
fatti il reticolo qui non è più rappresentato che da grosse fibre ri- 
sultanti forse dal conglutinamento delle fibrille nervose, qua e là 
discontinue e decorrenti in massima parte parallele a l’asse trasverso 
del corpo calloso, con ponti di passaggio stabiliti tra luna e l’altra 
da poche oblique, limitanti amplissimi spazî irregolarmente romboidali. 

Così, come di tutti gli altri, noi riteniamo affatto accidentale la 
localizzazione di questo focolaio nel corpo calloso. 

Due parole sopra un ultimo punto: in nessuno dei focolai consi- 
derati, il processo flogistico ci apparve interessare la sostanza grigia 
sia corticale che centrale; quel che già l’osservazione diretta ci aveva 
mostrato l'esame istologico ci confermò nel modo più assoluto. 
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Il caso non è frequente: Bombicci (1) illustrando dal punto di 
vista istologico taluni casi di encefalite emorragica, non dubitò di 
asserire, su l’esperienza di tutti gli autori che l'han preceduto, che 
nel cervello, a differenza di quel che avviene nel midollo, si deve 
sempre parlare di polioencefalite e solo eccezionalmente di leucoence- 
falite. Nei processi iniziali, ogli scrive, si trova quasi esclusivamente 
interessata la sostanza grigia: quando il processo è un po’ avanzato 
allora entra in compatimento anche la sostanza bianca per diffusione di 
esso. Il centro di Vieussens è quindi leso dalla infiammazione molto 
raramente, e nessun caso è stato finora registrato nel quale l’ infiam- 
mazione si sia primitivamente localizzata in quella sede. 

Mî è mancata la possibilità di appurare se l’ asserzione del B o m- 
bicci sia esatta: certo nessuno dei casì ch’ egli ha recato la contrad- 
dice : essi dimostrano solo che le lesioni primitive della corteccia più 
facilmente si diffondono alla sostanza bianca in confronto di quelle 
interessanti i nuclei della base. 

Nello stesso lavoro recentissimo di Chartier (2) non si vedono 
ricordate come aventi primitivamente sede nella sostanza bianca che 
pochi casi di Striimpelle di Préobrajenski: erroneamente 
egli ne attribuisce pure a Bombicci. 

La nostra osservazione reca così anche non trascurabile contributo 
alla casistica di questa forma giudicata non comune: una più ricca 
esperienza clinica ci dirà se realmente sia tanto di raro la sostanza 
bianca del cervello primitivamente interessata o se piuttosto qualche 
preconcetto non abbia condotto ad interpretare male i fatti osservati. 


(1) Bombicci — Sull’encefalite emorragica. Rivista sperimentale di Frenia- 
tria, 1902-1908. 

(2) Chartier — L’Encéphalite aigué non suppurée. L’Encéphale, partie neu- 
rologique, 1907. 
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Cinque anni sono passati da che io chiudevo il VII° di questi mo- 
desti studi (coi quali mi accompagnavo a un risveglio, in gran parte 
ignorato o misconosciuto, della psichiatria clinica) dicendo: « Sono 
molto meno le questioni che la nuova psichiatria risolve nel presente 
di quelle che essa pone all’ avvenire. Se l’ avvenire, invece di racco- 
gliere e seguitare le indicazioni di questo lavoro rinnovatore, lascierà 
prosperare nella patologia delle specie morbose come lipemania suicida 
o ansiosa, demenza agitata o apatica o consecutiva, frenosi sensoria 0 
paranoia acuta ecc., e continuerà «a favorire la perniciosa tendenza 
del pratico di contentarsi di distinzioni sintomatiche, che non forni- 
scono alcuna luce al suo spirito e nessun potere all'opera sua»; se 
ancora lascierà passare sotto i suoi occhi disattenti e perdersi nella 
dimenticanza il materiale clinico, come, per ripetere il paragone del 
Redi, l’acqua piovana che è lasciata correre per le strade e perdersi 
al fiume da coloro che credono non averne bisogno, allora vorrà dire 
che la psichiatria è destinata a rimanere (l imagine è del Gaupp) 
idiotische Schwester der anderen medicinischen Disciplinen: la sorella 
idiota delle altre discipline mediche ». 

Da quel tempo molte avversioni, feroci e inconscie, si sono placate 
e conciliate : molti, che passavano sdegnosi davanti alla famosa pentola, 
si son convertiti a concedere che qualcosa entro ci bolle: qualcuno 
dei nemici più acri di Kraepelin ha quasi finito col leggerlo! Il 
che non toglie che gran parte della critica antikraepeliniana, mossa 
da impeti di natura non noopsichica, non costituisca un monumento 
di leggerezza e d’inconsapevolezza compassionevoli; e non rappresenti 
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una specie di fröhliche Wissenschaft, di gaia scienza il cui triste se- 
greto è quello stesso esalato dal duellista morente per aver sostenuta 
l’ inferiorità del Tasso: « e dire che non l’ ho letto! ». 

Una cosa i censori hanno sempre mostrato d’'ignorare: ed è che 
Kraepelin è spietatamente autocritico e ad ogni passo si rimette 
all'osservazione futura. Importantissime a questo riguardo le sue « Fra- 
gestellungen » del 1905, conosciute in Italia... come tutto il resto. Ora 
io dirò brevemente di quelli che, avendo avuta la felice opportunità di 
raccogliere buone osservazioni, hanno veramente risposto qualche cosa 
alle Fragestellungen e fatto muovere qualche buon passo alla psichia- 
tria clinica. 

Avanti a tutti, per mole di documentazione e importanza di risul- 
tati, sta meritamente Dreyfus col suo libro « Die Melancholie, ein 
Zustandsbild des manisch-depressiven Irreseins ». lena, 1907. Dreyfus 
ha segnita la sorte e studiato l’ ulteriore decorso dei casi passati per 
la clinica di Heidelberg, nei quali Kraepelin aveva creduto ri- 
conoscere una malattia speciale e da distinguersi: la Melancolia es- 
senziale dell’eta involutiva: ha trovato che quelli che non son morti 
sono guariti; o hanno, in processo di tempo, rivelato fenomeni maniaco- 
depressivi. Dopo ciò la melancolia dell’età involutiva rientra nella 
Psicosi maniaco-depressiva, e il Kraepelin lo dichiara, scrivendo le 
seguenti parole di prefazione al libro di Dreyfus: 

< Sebbene nel corso degli ultimi anni io già più volte avessi po- 
tuto persuadermi che fra quei casi che noi prima diagnosticavamo 
come Melancolia ce n’é di appartenenti a la frenosi maniaco-depres- 
siva, fui nondimeno sorpreso di scorgere, per le investigazioni del 
sig. collega Dreyfus, come in quasi tutti 1 casi, che si poterono inve- 
stigare con esattezza, la melancolia prima diagnosticata aveva avuto 
esito in guarigione, ovvero pareva avviata verso un tale esito, quan- 
tunque la durata della malattia sia spesso straordinariamente lunga. Da 
tale osservazione risulta che, almeno per la gran massa di quei malati 
che noi abbiamo designati come melanconici, non c'è più nessuna 
stringente ragione di tenerlì separati dalla frenosi maniaco-depressiva; 
tanto più che si possono dimostrare i più diversi gradi di passaggio 
tra casì con più accessi e casi con un solo accesso di malattia in tutta 
la vita. Con questa verifica, che ha valore persuasivo solo per quelli 
che concepiscono la frenosi maviaco-depressiva in senso lato, si spiega 
il perchè tutti i tentativi per distinguere il complesso sintomatico della 
melancolia da quello della depressione circolare abbian sortito un 
esito così infelice e abbiano sempre da capo portato ad errori. Perciò 
da che sono a Monaco io non mi potei ancora decidere a fare una 
diagnosi di melancolia. In questa direzione ha speciale interesse la 
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sollecitudine con che l'Autore del presente lavoro ha cercato nelle sin- 
dromi melanconiche certi tratti speciali che noi conosciamo nella psi- 
così maniaco-depressiva. 

In ogni modo mi pare che dai risultati preziosi di questo lavoro 
abbia guadagnato un appoggio forte l idea che gli stati di depressione 
dell'età involutiva siano da considerare come accessi maniaco-depres- 
sivi, anche se costituiscano gli unici accessi di tutta la vita e presentino 
esclusivamente un colorito depressivo. Non è escluso che a queste 
forme, per il loro decorso spesso straordinariamente lento e per la 
gravezza dei sintomi, che piu volte ci trascinò ad ammettere una de- 
menza terminale, si debba finire col riconoscere una certa caratteristica. 
Ciò nondimeno, la vecchia forma clinica della melancolia, certo una 
delle più vecchie in tutta la psichiatria, probabilmente sparirà del tutto 
eome forma morbosa, perchè in sostanza contiene appunto caratteri 
maniaco-depressivi. Perciò dovremo ora volgere la nostra attenzione 
a quegli altri stati depressivi dell’età più inoltrata, che qualche volta 
comprendiamo nelle indeterminate designazioni di depressioni senili 
e arteriosclerotiche, di catatonie tardive, di psicosi ansiose ecc. Poichè 
c è anche qui tutta una serie di questioni cliniche insolu te, dovremmo 
saper grado, credo io, all'Autore di questo libro che, con gli accurati 
e profondi rilievi su la sorte ulteriore de’ suoi malati, ha creato uns 
nuova base sicura per lo studio delle psicosi dell’età involutiva ». 

Lo studio di Dreyfus comprende, distribuiti in varî aggruppa- 
menti, 81 casi ammessi nella clinica di Heidelberg tra il 1892 e il 1906. 

Il primo gruppo comprende 13 casi. Tutti questi 18 hanno patito 
fin ora nella loro vita un solo accesso depressivo, insorto nell’età del- 
ľ involuzione. Di essi, 4 erano nel quinto decennio di vita, 7 nel sesto 
decennio, 2 nel settimo. Essi guarirono tutti completamente. La du- 
rata della malattia oscillò da !/, ad 8 anni. Di questi ammalati, 10 gua- 
rirono dentro tre anni; negli altri 3 la malattia durò rispettivamente 
4, 5, 8 anni. 

Il secondo gruppo comprende 12 casi. Dei quali tutti, per indagini 
ulteriori, si è saputo che subirono altri attacchi di depressione o leg- 
geri (abortivi) o gravi. Dell’ accesso che li trasse in clinica guarirono 
tutti. Di tali 12, 6 furon colti dalla malattia nel quinto decennio ; altri 5 
nei sesto, 2 nel settimo decennio di vita. La durata della malattia 
oscillò fra !/; di anno e 8 anni. 8 pazienti guarirono dentro due anni, 
4 dentro tre anni. Uno fu malato per lo spazio di 8 anni. 

Il terzo gruppo di casi, dei quali furono cercate e proseguite le 
notizie ulteriori, comprende sette casi. Della malattia che li condusse 
in clinica non sono, o non sono ancora guariti. Uno era nel quinto 
decennio, quattro nel sesto, due nel settimo decennio di vita. Di questi 
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sette, uno è caso dubbio, tre sono molto migliorati e sulla via della 
guarigione. Un altro è adesso maniaco. Finalmente l ultimo malato 
deve esser dichiarato inguaribile per l’ aggiungersi di una grave arte- 
rıosclerosi (ha 83 anni). La malattia dura da 3, 5, 8 anni (due casi), 
10, 11 1/, e 14 anni. 

Segue un quarto gruppo di casi dei quali, usciti, Dreyfus ebbe 
notizie dai parenti e dai medici. Si tratta di 8 casi guariti: in 2 la 
durata della malattia è ignota: in 4 oscillò tra !/, e 21/, anni. Un 
altro guarì dopo 6 e un altro dopo 8 anni. 

Tre di questi infermi ebbero più accessi di depressione. In tre 
altri sì trovarono tipici sintomi circolari. Tutto ciò si è verificato in 
generalo anche nel quinto grande gruppo che comprende i morti. 

Poi che questa casistica ha dimostrato che non esiste in sostanza 
differenza di prognosi tra un comune accesso di psicosi maniaco-de- 
pressiva e la melancolia supposta essenziale dell'età involutiva, il 
Dreyfus entra in un’ acuta, istruttiva e in parte originale analisi 
sintomatologica, da cui risulta che neppure esistono sostanziali diffe- 
renze sintomatiche. Egli sviscera le due classiche sindromi: mania e 
depressione, con la seguente analisi : 

« I. Sintomi comuni alla depressione e alla mania: 

). Coscienza obnubilata, orientamento poco chiaro, scambio di 
persone all’ acme dell’ eccitamento. Di questo, manchevole ricordo. 

2. Errori sensoriali, per lo pit di natura illusionaria. 

3. Idee di persecuzione. 

I]. Z sintomi propri della mania: 

1. Euforia (dalla serenità silenziosa fino alla allegria sfrenata). 

2. Esaltata eccitabilità che dalla permalosità può salire fino alla 
irritabilità e ad espressioni irose con dileggiare brutale. 

3. Distraibilità. 

4. Farragine di attività (faccenderia, incalzare di discorsi). 

5. Sentire di sè elevato (voglia di comandare, mancanza di 
riguardo). 

6. Mancanza di intima unità del corso delle idee (perdita del 
filo, instabilità del pensiero, fuga delle idee). 

7. Attenzione e vivacità psichica accresciute. 

8. Rapido, effimero trapasso dalla depressione dolorosa all’euforia. 

9. Idee deliranti (idee di grandezza, delirio di gelosia ecc.). 

III. Gli speciali sintomi della depressione : 

1. Depressione dolorosa che può esaltarsi sino all’ansia e ad 
espressioni di disperazione. 

2. Sfera depressiva d'idee (sensazioni spiacevoli, paure ipocon- 
driache e ansiose, autorimproveri, idee deliranti nel senso della colpa. 
Idee fantasticamente ansiose di tutti i generi ecc.). 
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3. Idee coatte. 

4. Rapido, effimero trapasso di euforia in depressione dolorosa. 

5. Arresto psicomotorio. 

A. Arresto subbiettivo : 

a) Senso di diminuzione di tutte le funzioni intellettuali (perdita 
delle conoscenze, della memoria, distrazione ecc.). 

b) Senso di difficoltato pensiero e difficoltato comprendimento. 

c) Senso di diminuzione della accessibilità emozionale (incapa- 
cità di qualsiasi sensazione, deserto e solitudine interna ecc.). 

d) Senso d' arresto della volontà e delle azioni volontarie (di- 
sturbi dell’ agire, mancanza di forza attiva, incapacità di lavoro, impo- 
tenza a sforzarsi a una qualsiasi azione ecc.). 

e) Incapacità di decisione. 

f) Senso di stanchezza e spossatezza. 

B. Arresto obbiettivo: 

a) Le sensazioni subbiettive si possono rilevare obbiettivamente. 

b) Irrigidimento dei movimenti espressivi ». 

Si era detto che la mancanza dell’ arresto psicomotorio contraddi- 
stingue la melancolia dell’ involuzione dal comune accesso melanconico 
della psicosi maniaco-depressiva. Ora Dreyfus nota che nei melan- 
conici detti involutivi l’ arresto psicomotorio se non in forma obiettiva 
si trova nella forma subbiettiva sopraindicata: e « se nell’ avvenire ci 
si porrà mente, si troveranno senza dubbio ìn tutte le melancolie sin- 
tomi circolari tipici ». Tale p. e. il rapido voltare dell’ umore in senso 
maniaco. « Io credo - egli dice - che appunto questo sintomo, che 
nelle nostre storie (di melanconie credute involutive) troviamo ricor- 
dato così di frequente come singolarmente saliente, senza che evidente- 
mente gli si annettesse un significato qualsiasi, va riguardato come un 
sintoma testimoniante che la melancolia appartiene alla psicosi ma- 
niaco-depressiva. Il rapido, spesso immediato, cangiar dell'umore, che 
si manifesta nel grado più estremo nella mania e depressione spiccate 
e di lunga durata, è il momento dal quale la nostra psicosi deriva il 
suo nome. Ora, se noi ci figuriamo che la disposizione dell’ umore che 
noi troviamo permanente nella mania, si inserisca solo per breve tempo, 
per ore o per giorni, nella depressione, noi abbiamo il momento clas- 
sicamente circolare dell’vscillazione dell’ umore, del repentino voltare 
dell'umore. Ciò nella melancolia significa l’ inserirsi di una fase ma- 
niaca nella depressione ». Anche si trova, in questi melanconici detti 
involutivi, il sintoma squisitamente maniaco dell’eccitabilità, sotto forma 
di irritabilità querula, di eccitabilità dell’ affetto depressivo: vi si 
riscontrano altri sintomi di colore maniacale; la distraibilità, il bisogno 
di comunicare, la fuga d'idee, elevato sentire di sè e idee di grandezza. 
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Quantunque Dreyfus mi faccia l'onore di nominarmi « als war- 
mer Vertheidiger dieser Lehre », io caldo sostenitore della melancolia 
d’ involuzione non.sono stato mai. Il mio scritto del 1899 è una pura 
e semplice presentazione della questione come l'aveva posta e aperta 
il Kraepelin: per parte mia dicevo anzi: « Anch'io ho cercato 
inutilmente una risposta a questi dubbî negli archivî di un manicomio 
popoloso : questioni come queste non si risolvono se non si dispone di 
un vasto materiale, raccolto con osservazione metodica in una lunga 
serie di anni »: e insistevo anche allora sulla necessità di raccogliere 
l'acqua piovana, e non lasciarla perdersi al fiume dell'oblio e vaporare 
nel vago delle impressioni e delle reminiscenze. Poi mi tenni in un 
atteggiamento di rispettosa aspettativa di fronte a cotesta questione 
della melancolia involutiva: non ne ho mai fatta propaganda come 
delle altre idee Kraepeliniane (1). Una volta, nel 1903, che volli, insie- 
me col dott. D'Ormea, tornare su la questione, dovemmo, dopo 
alcune prove, lasciare senza costrutto l impresa, per disperazione di 
poter giungere a una qualche approssimazione di certezza. Vero 
sempre che il rallentamento o arresto psicomotorio, come lo aveva 
descritto Kraepelin, era sintoma estremamente caratteristico e testi- 
monio, credo, inoppugnabile della psicosi maniaco-depressiva: ma non 
ne era sintomo necessario, e d'altra parto la dottrina degli stati misti 
ascriveva alla psicosi maniaco-depressiva anche depressioni agitate! 


——- 


(1) Ora a pag. 54 del nuovo giornale « Note e Riviste di Psichiatria » di Pe- 
saro, mi leggo questa censura: « il Vedrani accentua un po’ troppo il tono po- 
lemico contro il Ricca colpevole, secondo lui, di un arrischiato tentativo giova- 
nile contro le teorie professate dalla scuola Kraepeliniana, almeno fino a questi ul- 
timi anni, intorno alla Melancolia involutiva ». Il dott. Volpi Ghîiradini, che 
è l’autore di queste parole, si sarebbe risparmiata l’occasione di una dosatura del 
mio tono polemico, se mi avesse fatto l’onore di leggere davvero, prima di censu- 
rare, il mio scritto ; dove, a pag. 433, trovando le seguenti mie parole: — « E ve- 
ramente se Ricca avesse portato nuovi fatti e nuove ragioni contro l'idea di una 
speciale malattia dell’età incolutiva che si presenta con la sindrome della melan- 
conia e accoglie in sé tutte le depressioni patologiche ansiose dell'ètà avanzata, le 
quali non rappresentino segmenti del decorso di altre forme di pazzia (tale l'idea 
Kraepeliniana) avrebbe fatta opera da dovergliene essere grati : perchè questa que- 
stione è sempre aperta e sarà ecc. » —, il dott. Volpi Ghirardinisi sarebbe 
accorto che io non facevo punto colpa al Ricca di un tentativo contro la melan- 
conia involutiva. Tanto è vero che io seguitavo: « Ma il collega di Genova non si 
contenta di dare addosso alla melancolia involutiva; egli decompone la frenosi ma- 
niaco-depressiva e la perseguita fin nel nome » e della tentata decomposizione e per- 
secuzione esaminavo i procedimenti, alla pagina 435 che prego il dott. Volpi Ghi- 
rardinia voler leggere. — Che ci siano Commissioni che giudicano senza leggere, 
va bene o va male: ma per carità! che i giovani (se pur ci sono ancora dei gio- 
vani) non seguano quegli esempi! 
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La signora Linda B., che io nel mio scritto del 1899 avevo data come 
ascrivibile alla melancolia involutiva, non solo guarì, ma presentò poi 
uno stato di estrema vivacità con affaccendamento ed euforia sfrenata 
e logorrea, in cui i colleghi miei di Ferrara, piu acuti di me, ravvisa- 
rono prontamente non una vivacità di carattere, ma un accesso ipoma- 
niaco: dimessa dal manicomio, vi fece ritorno con depressione agitata, 
nella quale morì poco appresso. 

Da allora in poi ho visto le più caratteristiche melanconie agitate 
degli anni dell’ involuzione guarire come comuni accessi maniaco-de- 
pressivi; o scoprire, con inserzioni o successioni maniache o con la 
notizia di accessi precedenti (manicomiali o no) nella giovinezza lon- 
tana, la loro provenienza dalla frenosi maniaco-depressiva. Ricordo i 
casi più tipici. 


(Manicomio di Lucca, 1905, N. 3). 

Francesca F., di anni 49, vedova, madre di 7 figli sani. É accolta nel 
manicomio di Lucca il gennaio 1905 con le seguenti notizie: « Di moralità 
ottima, analfabeta. Prima del presente stato mai sofferse disturbi mentali. 
La presente malattia data dal maggio 1904 dopo che le morì il marito. La 
malata cominciò a manifestare idee di rovina, ha tentato gettarsi dalla fine- 
stra. Piangeva, si disperava, a volte improvvisamente si scagliava contro i 
figli e li percoteva. Ricorda di continuo il marito e la figlia morti. (Prima 
che in famiglia accadessero queste due disgrazie la malata era laboriosa, attiva, 
amorevole verso i figli. Non ha mai abusato di alcool o tabacco). Dal maggio 
fino ad oggi pare che la paziente abbia avuto degli accessi epilettiformi. Il 
figlio racconta che due o tre volte al mese cadeva improvvisamente a terra, 
faceva bava alla bocca e aveva contrazioni cloniche estese a tutti i muscoli 
degli arti. Tali accessi duravano circa un quarto d’ora, e pare che la malata 
ne serbasse integro il ricordo. 

È stata ammessa il 3 gennaio 1905 con melanconia agitata semplice 
(senza idee deliranti e con lucidità conservata): la guarigione è avvenuta a 
poco a poco, a poussée, nella seconda metà del 1906: la dimissione il 2 di- 
cembre 1906. L’ ho riveduta poscia perfettamente guarita. La guarigione dura 
tuttora (marzo 1908). Durante la sua degenza ebbe periodi occupati da smanie 
disperate e di turore contro sè con tentativi violenti di suicidio. 


Più lunga durata (6 anni) ha avuto il caso seguente: 


(Manicomio di Lucca, 1901, N. 126). 

Eugenia Mecc... fu Giovanni, coniugata con Giacomo Mecc... con tre 
figli sani, accolta in età di anni 48, il 15 dicembre 1901, nel manicomio di 
Lucca. 

Il medico la invia con sole queste notizie « Indole morale buona. Occu- 
pazioni di famiglia. Fisicamente sempre sana. A 12 anni fu mestruata: 5 
gravidanze, 2 aborti, allattamenti normali. Fino a circa 20 anni ha sofferto 
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di travagli : forse epilettici ? Mai affetta da malattie mentali. Suo padre morì 
di marasma senile; sua madrc per vizio cardiaco. Sei mesi fa è stata affetta 
da osteite «l pollice della mano destra. La malattia attuale cominciò quattro 
mesi fa improvvisamente. Cominciò a ragionare molto, a lamentarsi dicendo 
che era malata di cuore: poi cominciò a dire che era dannata, che andava 
all’ inferno, che dovevano morire tutti di fame ; infine a perdere il pudore e 
a tentare di suicidarsi ». 

Dal giorno della sua entrata, per tutti gli anni 1902, 1903, 1904, 1905 fino 
a mezzo il 1906, ha presentato uno stato uniforme di grave melanconia agi- 
tata. Sempre orientata, lucida, intelligente, di modi corretti: ma dominata 
da un vivissimo sentimento di disperazione che si sfoga in pianti, in invo- 
cazioni alla morte sopra sè e i suoi, in autorimproveri per aver rovinata sè 
e i figli, in bestemmie (« fanto sono dannata all’ inferno ») e in veri e proprî 
tentativi di suicidio. Una volta ha tentato di attaccarsi fuoco alle vesti. Mai 
ha presentato logorrea, o stordimento o traccie di arresto psicomotorio. A volte 
canta, dice essa, come fanno i condannati a morte. Nel luglio 1906 si nota 
che le crisi di umore disperato sono cessate: resta solo una disposizione 
d'animo depressiva con frasi pessimiste generiche, « siamo tutti disgraziati ». 
Nei mesi seguenti si ristabilisce a poco a poco lo stato normale. É dimessa 
guarita il 27 gennaio 1907. 


Proprio quest’ anno ho avuto il piacere di veder guarire, dopo per 
lo meno sette anni, il più antico dei miei casi di melanconia in sog- 
getto senile. 


(Manicomio di Lucca, 1900, N. 110). 

Maria Pell.... fu Carlo, coniugata con Giuseppe, da Verni (Gallicano), 
mandata al manicomio di Lucca il 18 dicembre 1900 con queste sole notizie : 

« Da molto tempo dà segni evidenti di alienazione mentale: e questa da 
circa un mese andò aggravandosi in modo da riuscire pericolosa a sè e agli 
altri. La Maria Pell.... spinta da un’idea fissa di essere dannata, cerca 
fuggire di casa, getta via i mobili ecc. ». 

Dal dicembre 1900, per tutti gli anni 1901, 1902, 1903, 1904, 1905, la Maria 
Pell.... ha presentata una uniforme stazionaria sindrome melanconica. 
« Dottore, m’ ammazzi! » « quando mi taglia il collo ? » « sono dannata »: 
tali le sue frasi stereotipe accompagnate da pianto e qualche volta (diario 7 
marzo 1904) da atti disperati: come battersi la testa con una scarpa. 

Nell’estate 1905 già si nota che le parole e gli atti di disperazione sono 
più rari: l’inferma è chiusa nel suo dolore: passa il giorno accasciata e 
inerte colla testa piegata in atteggiamento di tristezza: a domanda non ri- 
sponde nulla, ma scuote melanconicamente il capo. 

Nel gennaio 1906 è sempre silenziosa, a capo chino, non sorride mai, ma 
nemmeno piange o sospira. Jnterrogata come sta, risponde subito semplice- 
mente: e bene ». Ad altre domande alza le spalle e scuote la testa, ma non 
dice nulla. 
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D. Non rispondete ? 

R. Non posso. 

Nell’ agosto 1906 si nota ancora che un deciso e spiccato affetto depres- 
sivo non apparisce più; nè altre espressioni malinconiche: ma la inferma 
non parla punto, passa il giorno inerte, come accasciata e abbattuta. 

Queste condizioni seguitano nel 1907, se non che ogni vestigio di melan- 
conia si va cancellando dal suo aspetto, e resta una acinesi iniziativa semplice : 
senza affetto doloroso : una spiccata ripugnanza o impotenza ad agire e a 
pensare : molto manifesta quest’ ultima nella conversazione, in cui l’ inferma 
sembra non voler disturbare il pensiero impigrito, e risponde spesso e volen- 
tieri non so a domande molto semplici. Nessun affetto : spiccata indifferenza. 

4 Novembre 1907 — Sempre, come sopra, acinesi iniziativa: ma, interro- 
gandola e incitandola a rispondere, si ottiene un po’ di vincere la sua ripu- 
gnanza a parlare. 

D. Come ha nome? R. Maria — D. Il cognome? R. Pell... — D. Il paese? 
R. Sopra Gallicano un miglio in luogo detto Verni — D. Quanti anni ha? 
R. Eh quello poi non lo so — D. Dica press’ a poco? R. Non lo so — D. Sa- 
ranno 40, 50, 60? R. Se son 60 non lo so... se lo sapessi lo direi volontieri... 
mi mandi a casa, al mio paese ci tornerei volontieri; ma poi sto a quel che fa 
lei ‘sorride) — D. Suo marito come ha nome? R. Giuseppe — D. Quanto 
tempo è che non è venuto a vederla? R. Saran due mesi — D. Che mestiere 
fa? R. Facciamo i contadini, ma sul nostro — D. Avete figli? — R. Uno mi 
morì di 21 anni: due li lasciai a casa: il più piccolo aveva 16 anni quando lo 
lasciai — D. Da quanto tempo siete qui? R. Non mi rammento — D. Press’ a 
poco? R. Sarà 6 o 7 anni — D. Questo che posto è? R. È Maggiano — 
D. Ma che genere di posto è? R. È un posto a modo... del male non me ne 
han mai fatto.... io qui mi ci son trovata — D. Ma perchè metton qui tanta 
gente? R. Mi ci han menato, ma io non so gli altri perchè ce li han menati... 
non lo posso sapere — D. Ma io chi sono? R. Lo chiaman dottore... a me 
pare una persona di bene — D. Ma che luogo sarà questo : sarà una chiesa, 
sarà un convento, sarà una caserma, sarà una filanda, un opificio, un’offi- 
cina? R. Questo non posso saperlo : che ho a dire? — D. Ma queste donne 
che son qui, che cosa hanno? R. Quello poi non lo so: mi par gente a modo — 
D. A voi non pare di essere o essere stata indebolita nel cervello? R. Questo 
no — D. Vi ricordate che mi dicevate: son dannata? R. Si — D. Ma per- 
chè? R. Si vede che mi veniva detto, ma ora non lo dico più — D. È possi- 
bile che foste pazza? R. Ero in me sempre.... mi veniva detto (sorride).... 
mi trovavo qui anch’ io... non sapevo perchè... mi morì un figlio, mi venne 
un disturbo, non potevo più dormire, volevo andare a ricercarlo — D. Volete 
andare a far la calza? R. No, non mi ci mandi, non mi riesce. 

Dimessa guarita il 15 Marzo 1908. 


Faccio seguire il cenno storico di alcuni casi di melanconia di sog- 
getti più che cinquantenni, i quali per testimonianza spontanea della 
famiglia o di loro stessi, o per risultanza di documenti, hanno subìti 
altri accessi in anni lontani; accessi che furono la maggior parte curati 
in famiglia. 
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(Manicomio di Lucca, 1907, N. 162). 

Armanda P. vedova di Domenico C...., in eta di anni 75 è mandata al 
manicomio di Lucca il 29 giugno 1907 con queste notizie : 

« Discreta educazione e istruzione. Sa leggere e scrivere. Sana e robu- 
sta. Nessun abuso di bevande. Affezioni uterine. L’ inferma è stata altra 
volta alienata trenta anni fa. (Un suo fratello è al manicomio da 15 anni). 
I primi sintomi dell’ attuale malattia hanno avuto inizio circa 4 mesi fa. 


Si presenta con aspetto attonito ansioso. Erra lentamente per la stanza, 
senza piano: si sofferma a lungo in piedi in un punto, sempre attonita e an- 
siosa, borbottando a mezza voce frasi come le seguenti: 

e Oh Dio; oh Dio (Che avete ?) chi si rinviene più nulla.... oh Dio.... non 
c'è più nulla... non c'è più nulla qui {accenna alla gola e a’ denti) non ci 
ho più nulla nulla (Come hai nome?) oh Dio... lo sa Lei? troppe cose Gesù 
mio non c’è più nulla nulla qui nella gola... nulla è tutto vuoto... nulla. 

Quando la si vuole far muovere in un dato senso si oppone con contrasto 
ansioso. 

Nei giorni successivi e fino ad oggi (marzo 1908) l’ ansia diminuisce fino 
a scomparire: resta uno stato di accasciamento d' inerzia, di acinesi iniziativa 
con depressione dell’ umore, insonnia, paure deliranti (che i suoi abbiano a 
morire). C° è tardità di pensiero, ma la lucidità è conservata. 

D. Come avete nome? R. Io?... il nome vero? avevo nome... Armanda — 
D. Gli anni? R. Gli anni che ho?... (pausa)... io direi che ne avessi 55 (sor- 
ride).... 60.... ma 70 no — D. Vostro marito come ha nome? R. Demetrio — 
D. Dove siete nata? R. A Collodi — D. Siete stata giù di testa un’ altra volta? 
R.... Mi rammento pochetto per verità.... avevo il marito istruito che mi 
curò.... fu mal di nervi, sangue al capo.... con questa cosa che ho avuto ora 
non mi ricordo più... durò un due anni, ero malinconica ma meno forte che 
questa volta (Diario del 14 novembre 1907). 


(Manicomio di Lucca, 1905: mod. N. 51). 

Rosa Ber... è ammessa il 10 maggio 1905 con un semplice certificato me- 
dico che la dichiara « affetta da lipemania da circa due mesi ». 

È nata nel 1858: ha dunque 52 anni. Quattro parti: l’ ultimo da circa 
18 anni. Da circa un anno son cessate le mestruazioni. 


11 maggio 1905 : L’ ammalata si avvicina con le mani giunte, ansiosa, mor- 
morando a voce bassa: « sono dannata, ho portata la dannazione anche nel- 
l'ospedale, ho paura, ho paura... io son dannata, come farò io, son dannati 
tutti anche i miei, le bestie hanno a morire tutte perchè io sono dannata... » 
e così via. 

D. Che posto è questo? R. Il manicomio — D. Ci eri mai stata? R. No, 
c'ero l’altro giorno, ma non avevo il certificato e mi mandarono via (vero!) 
D. Di dove sei? R. Di Piazza al Serchio (vero) — D. In che mese siamo? 
R. Quello poi non lo so — D. Sei pazza? R. Il cervello i’ avro buono... che 
so io se l'avrò buozo il cervello, ma ho la disperazione di esser dannata — 
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D. Andresti volontieri a casa? R. Ci andrei volontieri da una parte, ma chi 
mi ci porta lassi? mio marito non mi può mica badare: sto innanzi quì che 
andare lassù... poi mio marito mi picchia perchè sono dannata — D. Vuoi 
bene a’ tuoi figli? R. Gli volevo bene si, ma adesso son dannati, perchè li ho 
fatti dannare io, anche mio marito è dannato ; tutta la causa sono stata io ». 

23 maggio 1905: È perfettamente orientata per dati personali, tempo e 
luogo : corretta nel contegno e nelle risposte : dice piangendo : « io non sono 
mica matta sono dannata, voglio sapere se sono vivi i miei figli: io non trovo 
posa nè giorno nè notte: mi ammazzerei anche da me: io voglio sapere se 
sono vivi o morti mio marito e i miei figli » (piange dolorosamente) « sono 
stata io che li ho rovinati: perchè sono dannata io, sono dannati anche loro » ; 
« il mio peccato è la mia pigrizia che è il padre di tutti i vizi ». 

1 Giugno 1905: Da quattro giorni la sindrome melanccnica si è dileguata. 
Dallo stato ansioso, disperato, delirante è passata improvvisamente a una 
grande smodata gaiezza con loquacità e affaccendamento : aiutava a preparare 
la mensa con rapidità fuor di misura. Quest’ercitamento scomparve, come 
venne, veloce, in un giorno: oggi la donna apparisce normale. Dice di provare 
di notte ancora una confusione speciale nella testa : invitata a spiegarsi dice : 
« non so račcontarla: si vede che la testa non sarà ancora perfetta » « questo 
male comincid per Natale, con una gran scontentezza: ero disperata, mi pa- 
reva di non saper fare le taccende, cominciai a djre che ero dannata ». 

13 luglio 1905 : È dimessa guarita. 


È riammessa l’ 11 novembre 1907 (N. 301). Il certificato medico dice che 
per la partenza di un figlio pel servizio militare è ricaduta nella lipemania il 
18 del mese passato : ricusa di cibarsi, si stringe il collo e grida. 

Sì presenta piangente. E lucìda, orientata. Dice : « mio figlio è andato 
a fare il soldato: mi ha preso sgomento e scontentezza, e mi dispero ». 

Chiesta se è ristata qui e da quando, risponde: « eran due anni a luglio 
che m’ avean portato a casa di qui: ci ero stata due mesi o tre ». 

La sindrome depressiva è durata due settimane e poi si è dileguata e ha 
dato luogo a pochi giorni di euforia ipomaniaca e poi alla guarigione com- 
pleta. È stata dimessa guarita il 15 gennaio 1908. 

Essa ha spontaneamente raccontato che un disturbo, simile a questi che 
l’ han condotta in questi ultimi anni al manicomio, l’ebbe anche da giovane : 
circa a 28-29 anni: era a servizio: la prese wna scontentezza: non era più 
atta alle faccende : andò a casa sua e non accettò dai padroni il salario, perchè 
diceva di non meritarlo : stette così un mese a casa sua, smarrita e inerte. 


(Manicomio di Lucca, 1908, mod. N. 10). 

Marianna Fun... è mandata d’ urgenza il 12 gennaio 1908 a questo ma- 
nicomio con la sola notizia che è pericolosa a sè stessa. Si presenta lucida, 
orientata, con atteggiamento ed umore depresso e, a momenti, spiccatamente 
ansioso : idee deliranti ipocondriache, iperbolicamente espresse. 

Nell’ archivio di questo manicomio si conserva il documento che qui tra- 


scrivo, dimostrante che questa donna tu qui alienata vent'anni fa, e che 
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anche vent'anni prima d'allora era stata alienata per breve tempo e curata 
a casa. 


(Archivio del Manicomio di Lucca, 1887, N. 65). 


Lucca, 28 agosto 1887. 


Fun... Marianna fu Domenico, nubile, cameriera, di anni 46. La madre e 
uno zio sono morti alienati. 

Ha sofferto qualche volta di emicrania. 

So che un’ altra volta, circa 20 anni fa, fu alienata, ma fu una aliena- 
zione di breve durata. 

Fu sempre ben nutrita. Se vi è stato un abuso, fu di vino, ma a giorni, 
non sempre. Fu la causa della presente alienazione un dispiacere fortissimo 
subitaneo per la morte del proprio padrone, dispiacere che ebbe a soffrire nel- 
l’epoca appunto del suo flusso mensile. 

La malattia dura da circa due mesi, ma si noti che la mattina è compo- 
sta, nelle ore pomeridiane comincia l’ alienazione. Insonnia. Tutto la disturba, 
non può lavorare ed il suo dispiacere più forte è quello di non poter accudire 
alle faccende domestiche. Dice e ripete spesso che si vuole uccidere, non si 
vuole nutrire, ma ora pregata e ripregata mangia. 


Altri due casi di melanconia in donne d'età inoltrata si trovano 
ora nella stanza di vigilanza del reparto femminile di questo manicomio, 
delle quali due ho già pubblicate le storie in due miei lavori precedenti: 
l'una è Luigia F. di anni 53 che fu accolta qui l’11 maggio 1904, con 
la notizia, confermata sempre dall’ inferma, che 32 anni prima in età 
di circa 16 o 17 anni fu alienata per lo spazio di circa 20 giorni; 
l’ altra Maria Nann..., di anni 63 è stata accolta nel maggio 1907, e ci 
sono documenti dimostranti che fu qui alienata negli anni 1864 e ‘65. 

Che cosa ci dicono tutti questi casi? Poichè vediamo per essi la 
melancolia dell'età involutiva finir col guarire anche dopo 6-8 anni di 
decorso; poichè in parecchi di questi casi o la storia documenta la 
precedenza nella giovinezza lontana di qualche accesso manicomiale, o 
la memoria dei parenti e degli infermi ne ricorda dei non manicomiali, 
si che è lecito pensare che in molti siano preceduti accessi leggeri, 
abortivi, non rilevati o non ricordati; poichè già la depressione agitata 
per la dottrina degli stati misti fa parte, di diritto, della frenosi ma- 
niaco-depressiva: e l'arresto psicomotorio è, sì, un sintomo caratteristico 
di questa, ma non ne è un sintoma necessario, sì che anche senza di 
esso si deve in molti casi diagnosticare la frenosi maniaco-depressiva : 
per tutte queste ragioni viene veramente a mancare alla cosìdetta me- 
lancolia involutiva ogni diritto di autonomia. 
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Vero è che non tutti sembrano ancora consentire in questa con- 
chiusione : e nella clinica di Monaco p. e., dove il Kraepelin non 
potè ancora decidersi a fare una diagnosi di melancolia, al dottor 
Rehm nell azosto 1906 pareva ancora che alcune melancolie in indi- 
vidui di inoltrata età rappresentassero `“ cinen besonderen Krankheits- 
typus ,,. E scriveva: 

« Questi sei casi al principiaro della malattia erano in età da 41 
a 65 anni. Nessuno di questi casi è, fino all'agosto 1906, passato a 
guarigione; solo in un caso c'è miglioramento con continuazione di 
umore depressivo. L'inizio della malattia è in questi casi lento e stra- 
scicato. La tara ereditaria sembra lieve, come in generale negli altri 
maniaco-depressivi. La malattia in quasi tutti questi casi segue a una 
causa deprimente. In nessuno, fino a questo momento, è stato rilevato 
mai umore maniaco o che confini col maniaco. Prima della malattia i 
pazienti furono considerati come completamente sani ; non presentarono 
qualità patologiche di carattere. Tutti i casi, per la più gran parte del 
decorso, presentarono la forma di uno stato misto di umore depresso 
con forte eccitamento psicomotorio. Prevalevano stati ansiosi con idee 
deliranti ipocondriache. Io tengo per verosimile che questi casi rappre- 
sentino uno speciale tipo morboso che sta in relazioni strette colla me- 
lancolia e che implica in generale una prognosi sfavorevole. Non si 
rilevarono nei casi di questo genere sintomi di indebolimento senile. 
Un giudizio definitivo su queste depressioni sarà lecito solo quando i 
manicomi, che ne accolgono in gran numero, studieranno questo gruppo 
con speciale interesse » (1). 

Se il dott. Rehm persista nella idea o se intanto la guarigione 
di alcuno dei sei casi sia intervenuta a rimuoverlo, non so. Anche 
nella stanza di vigilanza del reparto femminile del manicomio di Lucca 
ci sono quattro malinconiche, tutte, s'intende, di età inoltrata, le quali 
vi si trovano da più anni, non accennano a guarire e sono: 

T. P. entrata il 30 agosto 1901 in età di anni 52. 

M. M. entrata il 13 febbraio 1903 in età d'anni 40. 

C. D. entrata il 13 luglio 1903 in età di anni 65. (Di questa la 
storia dice che verso il 1890 — in età cioè di anni 52 — ammalò di 
mente: durò la malattia qualche anno, migliorò notevolmente ma non 
guarì mai. Fu curata e sorvegliata in famiglia. Da allora ha conser- 
vato sempre un carattere volubile e strano, finchè un giorno tentò 
a’ ammazzarsi con una fueilata : allora fu condotta qui). 


(1) Jahresbericht über die königliche psychiatrische Klinik in München, 1907, 
Lehmanns Verlag, pag. tà. 
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B. A. entrata il 12 aprile 1904 in età di anni 583. 

Queste quattro malinconie più o meno agitate non accennano 
punto a guarire per ora: ma dcpo che ho visto guarire il caso più 
antico, quello della Maria Pell. sopra riferito, e dopo letto il libro di 
Dreyfus io non dubito più che la guarigione avverrà anche in 
queste. Appunto la lunga durata dell’ accesso e la particolare lentezza 
con cui volge a guarigione è un carattere frequente, che dà in qualche 
modo diritto a considerare come una variante del comune accesso ma- 
niaco-depressivo la melancolia degli anni dell’ involuzione ; sebbene 
non manchino, com'è noto, anche nell'età giovane accessi di ben lunga 
durata. A questo proposito ecco i rilievi di Dreyfus sul materiale 
di Heidelberg. 

« Dalla nostra tabella risulta evidente che la durata della melan- 
colia (dell’ involuzione) — io uso ancora a posta tal nome, mentre con 
esso intendo uno stato misto maniaco-depressivo — in generale è molto 
lunga. 

51 casi (64 °/,) furono ammalati per tre anni; 12 infermi (15 °/)) 
per 3-5 anni; 7 casi (9 °/,) per 7-8 anni; 6casi(8°/) per 10-14 anni. 
In tre casi (4 °/,) la durata della malattia non si potè accertare. 

Il quale risultato si discosta dai dati di Kraepelin in quanto, 
secondo le mie ricerche, la durata della melancolia in un terzo dei 
casì può andare oltre i tre anni, e, alle volte, per uno spazio di tempo 
molto più lungo. Inoltre si deve espressamente rilevare che anche una 
durata della malattia di molti anni non dimostra ancora che il malato 
non possa di nuovo guarire. Dei casi da noi ulteriormente studiati, 2 
furono ammalati per otto anni. Un paziente è ora, dopo una malattia 
di 12 anni, quasi guarito, ma non del tutto. Questa durata della ma- 
lattia, strascicantesi in certi casi per molti anni, è straordinariamente 
importante per la questione della demenza. A me pare che Kraepelin 
abbia di mira tali ammalati quando parla di casi lievi facenti passaggio 
a uno stato di leggera debolezza psichica (« nei quali depressioni e 
idee deliranti svaniscono, ma gli ammalati, non ostante un’ approssi- 
mativa coscienza della malattia, sono diventati più ottusi, più deboli 
di volontà e incapaci di azione »), che dopo molti anni non erano an- 
cora guariti. Per lo meno la sua descrizione si attaglia del tutto agli 
ammalati che guarirono dopo 5, 8, 10 anni e nel decorso della psicosi 
presentarono uno stato simile a quello da lui descritto; sì che si sarebbe 
potuto considerare come stazionario, se altri casi non ci avessero inse- 
gnato che con ciò non è raggiunto il termine definitivo della malattia. 
Anche dalle forme classiche della psicosi maniaco-depressiva nol sap- 
piamo che il singolo accesso può tirare in lungo 8, 10, anche 15 anni, 
fin che la guarigione finale conferma la prognosi favorevole di questa 


88 A. Vedran 


—  ——————+—.rr— v—-.  —_Pr, —————————_—&—————_—& 





malattia. Queste mainie e depressioni di lunga durata maturano fre- 
quentemente nel decorso certe sindromi atipiche, le quali non di rado 
dànno occasione di scambiarle con processi demenziali, fin che final- 
mente l’esito favorevole giustifica nel modo più completo la diagnosi 
di prima ». 

Ma nel rinunciare alla melancolia dell involuzione e nell’ aggreg- 
giarla alla frenosi maniaco-depressiva, il Kraepelin lascia aperta 
la questione delle catatonie tardive, e fa, molto risolutamente, eccezione 
per un gruppo di psicosi ansiose a cui già aveva accennato nel suo 
scritto < Fragestellungen » del 1905. « C'è — egli scriveva allora — 
una forma morbosa che a tutta prima può essere designata col nome 
di psicosi ansiosa già usato da Wernicke. Si tratta, per lo più o 
sempre, di donne negli anni dell involuzione, nelle quali, dopo una 
depressione iniziale, si sviluppa molto rapidamente un eccitamento gravo, 
ansioso, confuso : che, per un inarrestabile calare del peso del corpo, 
finisce in un esaurimento mortale e coincide con alterazioni corticali 
diffuse e gravi. La uniformità etiologica e clinica di questi casi induce 
ad aggrupparli insieme: ma bisogna ancora cercare più da vicino in 
che misura e per quali contrassegni si possa fare di questi casi un 
gruppo speciale » (1). 

Al quale anche fu fatta allusione al Congresso di Monaco in 
questo brano di discussione che riferisco : 

— « Wilmanns nota che dopo le ricerche catamnestiche di 
Dreyfus nella clinica di Heidelberg la melancolia non può più sus- 
sistere come malattia indipendente, ma rientra intera nel concetto della 
psicosi maniaco-depressiva. 

Gaupp osserva che ciò che nella clinica di Monaco da poco 
tempo vien designato come « psicosi ansiosa » non coincide con la 
psicosi ansiosa di Wernicke. La quale ò una variante della psicosi 
maniaco-depressiva, mentre « la psicosi ansiosa », quale p. e. la dimo- 
strò una volta Nitsche, è una confusione ansiosa acuta con esito in 
deperimento somatico e psichico e anche in morte. Lo studio anatomico 
di uno di questi casi dimostrò gravi alterazioni corticali. 

Kraepelin ha avuto occasione di studiare profondamente il 
materiale raccolto da Dreyfus: e si è persuaso che i casi che egli 
prima riferiva alla melancolia appartengono alla psicosi maniaco-de- 
pressiva ; perchè la differenza prognostica, che prima si ammetteva, non 
sì può ora più sostenere. Non ostante gli stati di debolezza di durata 
lunga, apparentemente inguaribili, seguì di regola una guarigione tar- 


(1) Centralbl. fiir Nerrenheilk. u. Psych., 1905, pag. 584. 
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diva: più volte il passaggio nella sindrome maniaca. Qualche cosa di 
completamente diverso sono quelle rare malattie a decorso pernicioso 
che in modo improprio si chiamano psicosi ansiose e che con la melan- 
conia hanno solo una somiglianza lontana, esteriore. 

Oscura è ancora la posizione clinica delle catatonie tardive. 

Weigandt: Lo sviluppo della clinica costringe a considerare 
la melancolia climaterica e involutiva solamente come variante di un 
accesso maniaco-depressivo ; il climaterio e l’ involuzione non ne deter- 
minano altro che il colorito, come la catatonia puerperale può in qualche 
modo ritenere uno speciale colore dal puerperio (1) ». 

Nitsche (2) presentd una donna di anni 47 nella quale, nel cli- 
materio, dopo più mesi di depressione e d'insonnia, sì era sviluppata 
improvvisamente una psicosi ansiosa con violenta ansia, tentativi di 
suicidio, idee di colpa, paura di essere gravida: la lucidità era con- 
servata. 

Dopo dieci giorni, in seguito a un accesso in forma di tetania, si 
manifestò confusione con ansia ed eccitamento insensato, il quale stato 
poi cedette a quello che dura tuttora (al tempo della comunicazione). 
L'ammalata è profondamente confusa, stordita, ha poco affetto, e questo 
non ha propriamente colorito ansioso ; l'espressione della faccia è sba- 
lordita. Essa parla quasi continuamente senza nesso, senza rapporto 
alla situazione ; il contenuto del suo discorso è fatto di frammenti di 
avvenimenti anteriori e indifferenti, che sfilano senza vi apparisca una 
qualsiasi regolarità : le pause frequenti del discorso sono occupate da 
riempitivi come: « si, si » « così ». Le parole udite sono intrecciate 
qualche volta, senza relazione, nel suo discorso. S'aggiunga ressa di 
movimenti senza scopo, poco energici. 

È molto difficile fissare l’ attenzione della paziente: la quale non 
è distraibile, nè negativista, nè eccitabile. 

Nessun sintoma afasico o asimbolico, nè sintomi nervosi, nè arte- 
riosclerosi. Polso molto frequente e piccolo. Puntura lombare negativa. 
Non ostante accurata nutrizione, il peso del corpo è rapidamente 
abbassato. 

La malattia non sì può inquadrare in nessuna delle forme note 
alla scuola di Kraepelin. Si tratta di una forma ancora non nota. 
Secondo altre osservazioni fatte, l'esito della malattia, quando riesce di 
tenere in vita il paziente, è un indebolimento psichico. 


(1) Allgem. Zeitsch. f. Psych., 1907, pag. 690. 
(2) Allgem. Zeitsch. f. Psych., 1905, pag. 864. 
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Nell’ Jahresbericht sopracitato trovo a pagina 122, descritto da 
Alzheimer, il reperto microscopico del ‘cervello di questa donna 
venuta a morte attraverso un violento deperimento fisico e psichico : 
« Per un inalinteso fu fatta solo la sezione del cervello. La ricerca 
microscopica mise in luce alterazioni nella corteccia cerebrale: così 
profonde, come non si trovano descritte fuor che nella paralisi e nelle 
alterazioni senili e arteriosclerotiche. Insieme con gravi alterazioni 
delle cellule gangliari, le quali consistevano specialmente in una tra- 
sformazione granulosa del protoplasma e in gravi alterazioni nucleari, 
si trovò un'estesa e forte proliferazione della sostanza di sostegno: 
inoltre in una gran parte delle cellule proliferate erano avviate già 
delle alterazioui regressive. Una infiltrazione mancava del tutto così 
nella pia come nella corteccia ; al contrario i vasi erano circondati da 
gran quantità di materiali di disfacimento. Il reperto microscopico è 
in ogni modo caratteristico : e si dovrà in seguito stabilire se coincide 
sempre con la forma clinica che si ebbe in questo caso ». 


Wilmannsòìè il portavoce di un’altra correzione da portare nelle 
nostre attuali cognizioni di psichiatria clinica (1). Dopo il lavoro di 
Dreyfus io non ne conosco un altro così interessante come la sen- 
sata, ingegnosa, limpida dissertazione del Wilmanns. Il Dreyfus 
ha restituito alla psicosi maniaco-depressiva le melancolie degli anni 
dell’involuzione: Wilmanns le restituisce, con ricerche imprese sul 
materiale di Heidelberg, una serie di casi che si attribuivano alla de- 
menza precoce erroneamente, per un'eccessiva considerazione dei sin- 
tomi catatonici. 

« Dai nostri rilievi catamnestici si raccoglie che una parte molto 
considerevole dei casi, diagnosticati per dementi precoci son guariti. 
Ora, in tutti questi casi, sì tratta di errori diagnostici ? Bisognerà bene 
guardarsi dal rinnegare una diagnosi di demenza precoce per ciò solo 
che la malattia è passata a guarigione. Si dovrà anzi tener presenti 
i casi, i quali dopo il primo attacco fanno l'impressione di guariti e 
più tardi indementirono in modo caratteristico. Ciò non ostante non 
c'è per me nessun dubbio che la maggior parte dei casi di demenza 
precoce rimasti stabilmente guariti, è stata a torto diagnosticata così ». 

Essi appartengono invece, secondo Wilmanns, alla frenosi ma- 
niaco-depressiva, e il motivo dell’errore diagnostico sta nell’esagerato 
valore che si attribuisce ai sintomi catatonici e ai complessi catatonici: 


(1) K. Willmanns — Zur Differentialdiagnostik der « funktionellen » Psy- 
chosen (Centralbl. f. Nervenhetlh u. Psych., 1 August 1907). 
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il che anche fu cagione che troppi casi d'isteria (in seguito a una 
nota dissertazione di Nissl) e di psicosi di prigionieri furono scam- 
biate per catatonie. 

Poichè l’esperienza aveva dimostrato che sindromi catatoniche 
sì possono presentare più o meno in tutte le malattie mentali: nella 
paralisi, in casi di tumore cerebrale, in demenze senili, nell’epilessia, 
nell’ amenza, in psicosì psicogene, era a priori non inverosimile che 
non mancherebbero anché nella frenosi maniaco-depressiva. 

Già Kraepelin aveva dimostrato che negli stati misti della fre- 
nosi maniaco-depressiva, per il vario intrecciarsi dei sintomi maniaci 
coi depressivi, si avevano sìndromi che nell'esteriore somigliavano molto 
a quelle della demenza precoce. La faccia dello stuporoso catatonico 
può dipingersi di quella espressione ilare c furba che è propria degli 
stuporosi maniaci, o di quella tristezza ottusa e stordita che è carat- 
teristica dello stupore depressivo. « Uno dei più importanti segni dia- 
gnostici dello stupore catatorico è il negativismo: se si ordina a un 
maniuco>-depressivo e a un catatonico di eseguire una data azione, noi 
vediamo che il primo fa il tentativo di eseguire l’ordine ; il secondo non 
solo non lo compie, ma spesso eseguisce i movimenti del tutto con- 
trari a quelli richiesti. Questo certamente succede in una serie di casi: 
e l’importanza diagnostico-differenziale di questo sintoma, quando si 
mostra in modo netto, non può essere negata. Ma spesso vediamo il 
rovescio : il catatonico accessibile e gli stuporosi maniaci o depressivi 
del tutto inaccessibili ». 

Così è della reazione affettiva e motoria alla minaccia con lo spillo: 
reazione che di regola manca nello stuporoso catatonico e c'è invece 
nello stuporoso circolare. Ma Wilmanns ha veduto, come tutti 
abbiamo veduto, che maniaci stuporosìi si lasciano pungere nella pelle 
profondamente o avvicinare la sclerotica dall’ago, senza reagire con 
un solo movimento. Anche la presenza o la mancanza di manierismi 
non decide la diagnosi. Che al catatonico stuporoso può esser proprio 
un contegno del resto naturale, è cosa che si vede anzi spesso; come 
non è raro che il maniaco-stuporoso si mostri spiccatamente strava- 
gante e manierato. Degli altri stati misti maniaco-depressivi, la depres- 
sione agitata (seguita notando il Wilmanns) somiglia straordina- 
riamente (se sopravvenga inaccessibilità e indifferenza all’ ambiente, se 
l’ ansia disparisca, se monotone espressioni verbali diventino macchinali, 
se si diano atti assurdi come urli bestiali ecc.) ad un eccitamento ca- 
tatonico, e « senza dubbio una parte delle cosidette catatonie tardive 
guarite appartiene a questo gruppo». Alla mania improduttiva poi 
nulla manca, in certi casi, per essere scambiata con un eccitamento 
catatonico con guarigione difettosa. 
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Ora il Wilmanns chiama molto opportunamente l'attenzione 
sopra stati misti atipici della frenosi maniaco-depressiva, nei quali i 
sintomi catatonici (spiccati manierismi, speciali stereotipie di movimenti 
e atteggiamenti innaturali, negativismo evidente, tensione, rigidità, 
attonitaggine e catalessi, verbigerazione, discorrere incoerente ma non 
dimostrabilmente ideorroico con umore più o meno indefinibile, neolo- 
gismi e parlate in vernacoli di nuovo conio, allucinazioni mirabolanti 
e idee deliranti fantastiche senza affetto corrispondente) dominano e 
sopraffanno per lungo tempo il quadro clinico e trascinano ad una 
diagnosi errata di demenza precoce. Rivedendo il grande materiale 
della clinica di Heidelberg, Wilmanns afferma cho « sono stati fatti 
numerosi errori diagnostici in conseguenza del soverchio valore se- 
mceiologico attribuito alle sindromi catatoniche : una considerevole parte 
dei casi guariti di creduta Dementia praecox si possono già ricono- 
seere alla storia come maniaco-depressivi, nei quali, nel decorso della 
psicosi, sintomi catatonici copersero la forma maniaco-depressiva ». 

E il Wilmanns ne reca tre esempî molto persuasivi. La cor- 
rezione della errata diagnosi « demenza precoce » nella giusta « psicosi 
maniaco-depressiva » diventa possibile quando o prima o poi si può 
dimostrare che il pseudo-catatonico ha presentato o viene a presentare 
oscillazioni ciclotimiche, 0, per un tempo più breve o più lungo, la 
forma di una ipomania classica o di una depressione tipica con spic- 
cato arresto intrapsichico. 

Conseguenza importantissima delle idee e dei fatti così bellamente 
esposti da Wilmanns, è di riaffacciare la necessità chc sia rive- 
duta ampiamente e pazientemente, con investigazioni anamucstiche e 
catamnestiche, la questione della guaribilità della demenza precoce. 
Tutti abbiamo veduto guarire casi (non molti se fummo cauti nella 
diagnosi e se conosciamo i criterî differenziali che è merito altissimo 
di Kraepelin d'avere indicato) nei quali avevamo posta la dia- 
gnosi di demenza precoce. Dobbiamo credere a una particolare beni- 
gnità del male o a una serie di errori diagnostici? Bisogna che ognuno 
di noi riveda i casi suoi e aspetti e cerchi risposta dall’ avvenire, se è 
vero che vogliamo costituirci una psichiatria clinica più soddisfacente 
di quella che ereditammo e in che si compiacquero i nostri padri e fra- 
telli; se è vero che vogliamo sostituire il periodo dei documenti al 
periodo dell’ autorità e delle opinioni, illustri e geniali fin che si vuole, 
ma troppo spesso malo consistenti sopra un incognito indistinto di mon- 
cherini di osservazioni, di impressioni fuggitive e di reminiscenze in- 
fedeli. 

Intanto io noto qui i tre casi miei, sui quali attendo luce dall’ av- 
venire. 
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(Manicomio di Lucca, Mod. N. 35, 1902). 

D. S. G. Giuseppina, contadina, povera, ammessa il 5 Marzo 1902 in 
età di anni 80. Il padre morì alienato in casa propria. L’ inferma non fu mai 
malata ; solo circa 10 anni prima, per 15 giorni circa, fu alienata e curata 
in famiglia. 

Senza cause fisiche o morali apparenti, l’ inferma sarebbe stata presa da 
alienazione mentale improvvisa due mesi prima d’essere ammessa al ma- 
nicomio. 

Qui presenta, continuativamente e in alto grado, negativismo, mutacismo, 
indifferenza all’ ambiente. Interrogata, qualche volta risponde il nome e co- 
gnome — D. Quanti anni hai? R. Quanti il cucù che campa cent’ anni e poi 
più — D. Di che paese sei? R. (silenzio e poi :) In cielo e in terra. 

Atteggiamento stereotipo : passa la giornata in piedi, fissata. nello stesso 
punto; la saliva le si accumula in bocca e le cola giù dal mento. Flessibilità 
cerea. Le braccia ritengono a lungo gli atteggiamenti statuarì che loro s*im- 
primono. 

Tale il contegno di questa donna per due mesi fino ai primi del maggio 
1902, quando ammalò di febbre tifoidea. 

Fino dai primi giorni apparve mutata : si metteva volentieri in rapporto 
coll’ ambiente con parlare spesso scherzoso : il suo contegno divenne a poco 
a poco completamente normale. In capo a un mese era guarita del tifo e 
della psicosi. Fu dimessa il 20 giugno 1902 e non è più tornata. 


(Archivio del manicomio di Lucca, N. 118, 1903). 

Angiola G., di anni 18, contadina, nubile, ammessa il 9 luglio 1903 con 
queste notizie « Indole buona, assai intelligente : costituzione sana. Non fu 
mai malata di mente, fino a due mesi fa, quando cambiò carattere, diventò 
noiosa e irascibile. Da cinque giorni canta, non dorme, non mangia, non 
beve, non risponde alle interrogazioni ». 10 Luglio 1903. Stamane era inquieta, 
si rotolava pei letti, buttava le scarpe dalla finestra. Ora sta seduta e guarda 
attorno, indifferente. 

D. Come ti chiami? R. Angiola — D. Il tuo cognome? R. Angiola An- 
giola (poi recita dei versi) — D. Quanti anni hai? R. Nove... dodici... tre 
dici... nove — D. Il tuo paese? R. Madonna di Montenero — D. Questo 
luogo come si chiama ? R. San Pietro — D. Perchè sei qui? R. Con tre salti 
mi ci han portato — D. In che mese siamo? R. Siamo di luglio — D. Ai 
quanti del mese? R. Del mille e uno — D. Sei matta? R. (ride) Son nata 
del 101, ora siamo del mille uno — D. Che mestiere fai ? R. Niente, son qui, 
mi ci han portato i soldati — D. Ti piace di star qui? R. (accenna si col 
capo) — D. Hai voglia d’ andare a casa? R. (accenna ho.. 

12 luglio : sta seduta, silenziosa, con chiuso l'occhio destro e la metà destra 
del viso contratta da una smorfia, la lingua protesa fuor della bocca e deviata 
ad angolo ora verso destra ora verso sinistra, le mani poggiate sul grembo con 
le tre prime dita aperte a ventaglio. l’anulare un poco, il mignolo del tutto 
flesso. Chiestole: come va ? risponde : è vivo ; e niente altro. 
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Seguono alcune settimane di agitazione goffa. Poi in progresso di tempo 
l’ ammalata a poco a poco si riordina. È dimessa guarita il 28 dicembre 1908. 
Non è più tornata. 


(Manicomio di Lucca, 1903, N. 86). 

B. Gemma fu Lorenzo, da Castelnuovo, accolta il 3 maggio 1903: Non 
parla nè spontaneamente nè interrogata, prende e tiene atteggiamenti reli- 
giosi e di preghiera, con le mani giunte e gli occhi al cielo. 

7 maggio : A letto, cogli occhi sbarrati e facendo smorfie stride con voce 
in falsetto. 

« È il mistero, é il mistero, è il mistero, siamo perduti, siamo perduti, 
mi danno il veleno corriamo correte corriamo corriamo correte corriamo 
dov’ è dov’ è correte corriamo correte corriamo oh Dio siamo perduti io non 
comprendo il mistero che cos’ è questo mistero (le viene introdotta la sonda 
alimentare nel naso) il veleno giù per il naso il mistero il mistero siamo 
perduti siamo perduti siamo persi siamo perduti siete perduti siamo perduti 
siete perduti siete perduti (alza la voce urlando) cielo cielo venite qua lesti 
lo sapete voi lo sapete voi la so io lo so io lo sapete voi lo so io lo sapete e 
la topa in dove? a Lucca ma ora in altro posto dove? dov’ è quel posto 
venitemi dietro venitemi dietro » (pause: perde le feci e le urine: mentre 
la lavano :) « la lavino la lavino in dove? nella casa propria... lo stesso ma- 
nicomio a Lucca... quì c’è il dottore qui c’è la monaca » (tutte persone pre- 
senti) « lo stesso manicomio a Lucca » (Si fa portare via di peso come corpo 
morto). 

Nei mesi seguenti non più agitazione: ma sempre atteggiamento di 
assorta nella preghiera: mani giunte, occhi semichiusi o volti al cielo : spesso 
s’ inginocchia : non risponde a domande: solo una volta (25 maggio 1903) 
l’ interrogatorio dà questo risultato: D. Come si chiama questo posto? R. Non 
so, ci sono tanti letti — D. Perchè ci siete? R. Perchè ci fui portata — 
D. Di che paese sei? R. Di Cast... (giusto) — D. Perchè sei venuta qui? 
R. I fogli... le guardie... non so — D. Quanto tempo è? R. Non mi ricordo — 
D. In che mese siamo? R. Non so — In che stagione? R. Ci sono dei fiori, 
sarà primavera (Improvvisamente congiunge le mani in atto di preghiera e 
par che preghi a bassa voce) — D. Chi ci hai a casa? R. La mamma, la so- 
rella (vero). 

Al periodo delle pose religiose, ne segue uno di negativismo e risa im- 
motivate : lasciata sola ride spesso a lungo; interrogata, si copre gli occhi 
con le mani e ride a lungo. Il 20 aprile 1904 il medico è chiamato a vederla ; 
e la trova stesa per terra, come in convulsione con accenni di arco di cer- 
chio. Dopo un quartb d’ora torna come prima. 

31 aprile 1904 : ride immotivatamente con scoppi sonori di risa e dice 
« voglio andare a Cast... (il suo paese): — D. Perchè allora fa tante scioc- 
chezze? R. (ridendo) Che scisochezze faccio? — D. Che posto è questo? 
R. Non lo so: voglio andare a Cast... (rid.:) D. Com'è il suo nome? R. Non 
lo so: voglio andare a Cast.... 
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Si dibatte vivacemente e tenta sfuggire ripetendo: voglio andare a Cast... 
D. Perchè ride senza ragione ? R. E perchè non dovrei ridere ? voglio andar via. 

Tale si conserva fino al principio del 1906. A poco a poco si fa tranquilla 
e ordinata : corretta e giudiziosa nel parlare: piena però di querele ipocon- 
driache : un battito continuo dentro, algie vaghe, punture, cefalea. 

Dimessa nel Maggio 1906 completamente guarita. 


In questi tre casi io aveva fatta diagnosi di demenza precoce. Me 
l'aveva persuasa la sindrome catatonica nei primi due casi; la verbi- 
gerazione, il contegno negativista e quelle speciali pose religiose nel 
terzo: e in tutti tre il mancare di quelle sindromi che parlano in modo 
non cquivoco per la frenosi maniaco-depressiva. Tutti tre sono guariti. 
Ciò non parla ancora contro quella diagnosi: sebbene una diagnosi 
di demenza precoce resta sempre un po' scossa se sopravvenga la gua- 
rigione. Ma una ben maggiore scossa viene ora dai fatti e dalle idee 
esposte da Wilmanns, sì che io sono tratto a dubitare fortemente 
della giustezza di quelle mie diagnosi. Intanto nel primo caso c'era 
notizia di un altro accesso di alienazione mentale, subìto dall’ inferma 
dieci anni prima. Nell’ ultimo caso l umore sfrenatamente ilare al 
quale, meglio che a disbulia, poteva imputarsi il contegno in appa- 
renza negativista, in sostanza maniacalmente scherzoso ; il periodo di 
depressione ipocondriaca, susseguito prima di toccare la guarigione 
completa, rendono verosimile la diagnosi di frenosi maniaco-depressiva. 
Se la loro sventura ricondurrà queste donne a noi, e potremo guada- 
gnare la certezza che le sopra descritte loro psicopatie non furono che 
accessi di psicosi maniaco-depressiva, noi saremo tratti ad unirci a 
Wilmanns nella propaganda di diffidenza del valore diagnostico 
de’ sintomi catatonici e nella propaganda di un’estrema cautela ad 
eliminare la diagnosi di psicosi maniaco-depressiva. Della quale si può 
dire quello che il Redi scrisse della sifilide: che è un proteo che si 
maschera e si veste sotto la coperta di qualsiasi male. Tanto è vero 
che lo Specht, nella discussione che coronò la dissertazione di W il- 
manns al Congresso di Monaco dichiarò (e il Wilmanns in 
parte assentiva) di esser stato condotto dall'esperienza clinica a rite- 
nere che veri e puri quadri di paranoia appartengono al gruppo della 
frenosi maniaco-depressiva (1). 

Verso la fine della sua dissertazione, Wilmanns serive che 
nella frenosi maniaco-depressiva, oltre alle forme (pseudo) catatoniche, 
sono frequenti anche quadri (pseudo) ebefrenici e paranoidi e special- 
mente pseudo-amenziali. 


(1) Allgem. Zestschr. f. Psych., 1907, pag. 684. 
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Ora non voglio chiudere questo catalogo di cose notabili, che son 
venuto scrivendo, senza accennare a una recente dichiarazione, riguar- 
dante l’ amenza, del Jarmàarker (1): un autore, a proposito o a 
sproposito, abbastanza citato, se non conosciuto, in Italia per il suo 
libro « Zur Frage der Dementia praecox. Halle, 1902 ». 

Ora egli, che in quel libro aveva ammesso che l’amenza quanto 
a frequenza rappresenti l'i °/, degli uomini ammessi e il 6 ° delle 
donne ammesse, dichiara che per ulteriori sue investigazioni quelle 
cifre son troppo alfe: che ha dovuto presto o tardi riconoscere come 
accessi di frenosi maniaco-depressiva o come attacchi di demenza 
precoce certi casi acuti (consecutivi a puerperio o a malattia infettiva) 
che sembravano presentare la forma dell’ amenza. 

« Non ho — egli dice — negli ultimi anni più veduto un caso che 
io potessi ascrivere all’ amenza ». E conclude: « l’amenza, a mio av- 
viso, è per lo meno una malattia estremamente rara ». 


Marzo 1908. 


(1) Jahrmarker — Zur Frage der Amentia (Centralbl. f. Nervenheilk. u. 
Psych., 1907, pag. 589). 
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La forma clinica amenza, detta altrimenti demenza primitiva gua- 
ribile, paranoia acuta ecc., i cui sintomi principali sono l’atassia men- 
tale e l'esaurimento fisico (Tanzi - Meynert), va essenzialmente . 
distinta dagli stati amenziali che, come sindrome episodica, intercor- 
rono in svariate forme morbose. 

L' amenza, come forma clinica, insorge acutamente e comprende in 
generale tutte quelle psicosi a decorso acuto che sono dovute essen- 
zialmente a una causa esogena tossica ed esauriente, che terminano 
colla guarigione duratura o colla morte, e che non hanno una base de- 
generativa : così inteso, il gruppo amenza si contrappone al gruppo 
psicosi degenerative. Non può naturalmente esistere una distinzione 
netta tra i due gruppi, giacchè è noto che le stesse cause esogene pro- 
ducono fenomeni psicopatici specialmente in individui predisposti. 

Gli stati amenziali, pur avendo identità sintomatologica colla 
amenza, ne differiscono, perchè essi insorgono in individui già colpiti 
da altre forme morbose in atto. 

Assai simili a questi stati amenziali si hanno altri episodi morbosi, 
come per esempio negli epilettici, ma essi hanno in questo caso un 
earattere periodico, in rapporto per lo più cogli accessi, e vengono 
diversamente nominati (stati di equivalente crepuscolare, stato di male). 
La denominazione di stato amenziale spetta piuttosto a quelle forme 
di confusione mentale che ripetono la loro genesi da un’ irritazione 
corticale esogena (tossica ed esauriente), laddove lo stato crepuscolare 
epilettico è in rapporto con un’ irritazione corticale endogena. 

Lo stato amenziale, come semplice sindrome, s'osserva spesso spe- 
cialmente nelle frenosi alcooliche, pellagrose, uremiche, senili e nella 
paralisi generale progressiva. 
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In questo mio piccolo contributo porto la descrizione di un caso, 
che dimostra in qual modo e con qual meccanismo uno stato amenziale 
possa comparire anche nel decorso di una psicosi schiettamente dege- 
nerativa, quale è la psicosi circolare. Bene inteso che per stati amen- 
ziali non intendo quelle sindromi comiziali (1) che possono comparire 
nel decorso di una psicosi circolare (furore maniaco, raptus melanco- 
nicus, stati crepuscolari), ma solamente quegli stati transitorîì di atassia 
mentale che sono dovuti ad una causa esogena che agisce anche tem- 
poraneamente come tossica ed esauriente. 


C. Giovanni (Cart. 884), d'anni 28, impiegato, celibe. 

Esiste labe ereditaria: è figlio di un alcoolista, la sorella fu ricoverata 
tempo addietro nel manicomio di Udine, perchè affetta da follia circolare. 
L’ infermo fu sempre di intelligenza viva, di carattere docile, ma bizzarro, di 
indole mistica, religiosissimo, laborioso ed attivo. Di morale assoluta, anzi 
male interpretata, non ebbe mai rapporti sessuali. Appartiene a famiglia 
agiata. 

La sua malattia non è recente, e fino da qualche anno addietro, prima 
del suo ricovero in manicomio, si notò in lui una spiccata depressione psi- 
chica e l’ insorgenza di idee di rovina e di persecuzione, le quali ultime si ac- 
centuarono specialmente, tanto da credersi perseguitato da alcuni impiegati del 
suo ufficio. Due anni addietro, improvvisamente, questi stati si esacerbarono, 
e tentò di suicidarsi per precipitazione dal treno; ma fu trattenuto dalla 
sorella. Successivamente si manifestò in lui la tendenza all'abuso degli al- 
coolici, che assunse poi gravi proporzioni, manifestandosi come un bisogno irre- 
sistibile. Tutta questa sintomatologia andò man mano accentuandosi, e ulti- 
mamente si aggiunse una quasi totale sitofobia, finchè l’a. entrò in uno 
stato di delirio ansioso, che lo spinse a un nuovo tentativo di suicidio, che 
compì producendosi due profonde ferite da taglio al collo ed una alla faccia 
esterna della coscia destra, e quindi precipitandosi dal primo piano della 
propria abitazione. 

Fu allora condotto nel manicomio (10 Maggio 1907). 

` Appena entrato, appariva completamente disorientato, e dopo essersi stac- 
cato con segni di grave eccitazione dalle persone che lo accompagnavano, fu 
assalito da un intenso delirio, manifestando un terrore folle dell’ ambiente, una 
vera pantofobia ; credeva di essere in camere di tortura, vedeva nei presenti dei 
carnefici che lo volessero uccidere, aveva allucinazioni acustiche, e presentava 
continui movimenti disordinati, specialmente agli arti superiori. Nella notte, 
nonostante la somministrazione di larghe dosi di sedativi, rimase insonne, 
agitato e sempre disorientato. Cosi pure il giorno appresso persisteva lo stato 
di confusione ansiosa ed allucinatoria, associata ad insonnia, e il quadro sin- 


_ (1) Fratini — Sindromi comiziali nella frenosi maaiaco-depressiva — Questo 
Giornale - Anno 1906 - Fasc. III. 
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tomatologico si presentava con tutti i caratteri di un fatto acuto d’origine 
tossica. 

L'a. talora credeva di trovarsi a casa propria, talora in una prigione, 
oppure in una sala dove lo si dovesse torturare, e allora si accentuava lo 
stato ansioso, aveva gesticolazioni incoordinate, si notavano tremore oscilla- 
torio continuo e ritmico degli arti superiori e inferiori, contrazioni fibrillari 
dei muscoli facciali, tendenza ad aggrapparsi alle persone o alle cose che lo 
circondavano e a movimenti quasi carpologici, emetteva suoni inarticolati e 
frasi senza senso. Persisteva la ripugnanza quasi assoluta per qualsiasi ali- 
mento solido ; solo l’ a. assorbiva qualche piccola quantità di latte. | 

Per ben cinque giorni persistette questo stato amenziale ansioso, cui su- 
bentrd uno stato pure ansiose, ma con orientamento : l’a. sapeva di essere 
al manicomio, riconosceva i presenti e specialmente i medici, che in epoca 
precedente aveva conosciuto; voleva alzarsi, cercava di scendere dal letto, 
fuggire; si strappava i bendaggi, faceva tentativi di auto-violenza, manife- 
stava idee di indegnità, di piccolezza, di persecuzione e tutti i caratteristici 
delirî dei melancolici; doveva perciò l’ a. essere sorvegliato attentamente, e 
si ricorse una volta alla contenzione meccanica. Successivamente i fatti si 
attenuarono : scomparvero i fatti gravi di agitazione ansiosa, il delirio per- 
secutorio con pantofobia ; l’ a. si riordinò, cominciò a mangiare spontanea- 
mente, essendo scomparsi i disturbi illusionali cenestetici, che determinavano 
il rifiuto del cibo (senso di gonfiore e di-ripienezza molesta all’epigastrico e 
talora anche dolori gastrici). Le condizioni psichiche dell’ ammalato andarono 
notevolmente migliorando ; però per qualche tempo l’a. presentò un periodo 
di querulismo e di ipocondria, manifestando vergogna e rimorso della con- 
dotta tenuta negli ultimi tempi, deplorando i tentativi di suicidio e temendo 
di aver compromessa la sua esistenza coll’ abuso degli alcoolici. Le cure 
attive, l’ alimentazione buona e l’ ambiente adatto contribuirono grandemente 
al rapido miglioramento dei sintomi; andò declinando lo stato depressivo sino 
a scomparire, non comparvero più sintomi clamorosi, l’a. divenne perfetta- 
mente tranquillo, ordinato, cosciente, di buon umore, e partecipò alle con- 
versazioni che prima fuggiva. L’a. fu tenuto in osservazione ancora per un 
mese e mezzo, e, permanendo in pieno e normale possesso delle sue facoltà 
mentali, con percezione e affettività normali, memoria lucida, offrendo in- 
somma ogni garanzia pel suo contegno, fu dimesso guarito dall’ accesso il 
1.0 Settembre 1907. 


Dal decorso della forma morbosa, più che dalla sintomatologia, si 
conclude trattarsi nel nostro caso di un ammalato affetto da follia cir- 
colare, che ha presentato, durante la fase depressiva, un episodio amen- 
ziale insorto intercorrentemente. Molti dati concorrono a stabilire con 
certezza la diagnosi di psicosi circolare ; anzitutto esistono gravi fattori 
ereditarî, poichè Į a. ha una sorella pure affetta da psicosi circolare e 
che fu degente per parecchio tempo nel manicomio di Udine (Cart. 317): 
non è trascurabile il fatto che il padre è alcoolista. Il tentativo di 
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suicidio compiuto dall’ a., immediatamente prima del suo ingresso nel 
manicomio, avvenne in un periodo di depressione psichica dəl tutto 
simile a quello che l anamneesi stabilisce essersi presertato due anni 
addietro, e nel quale l'a. compì il primo tentativo di suicidio. 

Considerando poi il decorso ulteriore della malattia fino alla dimis- 
sione dell’ a. dal manicomio, la diagnosi viene completata, in quanto il 
quadro clinico si delinea coi caratteri di un accesso lipemaniaco, che 
compì la sua evoluzione e si dileguò senza lasciare traccia nella psiche 
dell’ a., che all'epoca della sua dimissione appariva ristabilito e per- 
fettamente normale. 

L'episodio amenziale, die comparve durante il decorso dell’ accesso, 
era caratterizzato da sintomi classici, e questi si manifestarono durante 
i primi quattro o cinque giorni di degenza nel manicomio. Esistevano 
infatti disorientamento grave, delirìî, confusione, allucinazioni frequenti, 
agitazione ed incoordinazione motoria. 

E lo stato amenziale appare come conseguenza necessaria di deter- 

minate circostanze, sopraggiunte nel decorso dell’ accesso, che rappre- 
sentano il momento etiologico preciso. È noto infatti che lo stato 
amenziale riconosce, come momenti determinanti, dei fattori tossici ed 
esaurienti: nel nostro caso l'a. cominciò qualche tempo prima dell’ ac- 
cesso ad assumere grandi quantità di alcoolioi che determinarono un' in- 
tossicazione. 
i + (A questo proposito ricorderò come nella psicosi maniaco-depres- 
siva fu osservata, sebbene specialmente durante lo stato ipomaniaco, una 
tendenza sfrenata agli alcoolici (pseudo-dipsomania), che da alcuni 
viene considerata come un accesso dipsomanico (Ziehen). Per altri 
la dipsomania (Gaupp [1]) rappresenterebbe sempre un equivalente 
epilettico). 

Accentuandosi poi lo stato depressivo, sopraggiunse, tra gli espo- 
nenti di questo, la sitofobia, che, assieme all’ insonnia e all’ agitazione, 
condusse ad un grave stato di esaurimento. Ecco adunque quella as- 
sociazione di cause tossiche e di cause esaurienti che ‘è capaee di 
determinare lo stato amenziale che venne conn e a turbare la 
purezza del quadro morbosu. 

E non mi è parso del tutto senza importanza il richiamare l at- 
tenzione su questi fatti, dirò ;così a ‘giro vizioso, che si: Presentano 
forse più eee di. QUARTO: non si Osservi. 


» de 


(1) Gaupp — Centralblatt fur Nervenheilkunde und carer et N: un 
noe 1907. 
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Una superficiale e non assidua osservazione dell’ a. avrebbe potuto 
indurre a far diagnosi di amenza, mentre nel nostro caso evidente- 
mente trattavasi di un circolare entrato in uno stato amenziale, che 
terminò colla guarigione. Donde l’importanza assoluta di una rigorosa 
anamnesi e della osservazione accurata del decorso per la diagnosi in 
genere delle malattie mentali e la fallacia del solo criterio sintomato- 
logico. 

Il D'Ormesa (1), recentemente, in un lavoro sulle psicosi puerpe- 
rali, ha trattato estesamente la questione della diagnosi di amenza e 
ha fatto rilevare con una rigorosa indagine, come molte delle cosidette 
psicosi puerperali, che in genere vengono ritenute come amenze vere e 
proprie, non siano invece che o accessi di follia circolare o stati amen- 
ziali in dementi precoci. 

Spesso appunto queste associazioni morbose vengono a determinare 
dei complessi sintomatologici che rendono assai difficile la diagnosi 
esatta, e queste eventualità non debbono mai essere dimenticate dall’alie- 
nista, per cui il solo sintoma, in molti casi, non ha cho un valore rela- 
tivo, se non è considerato assieme a tutti i dati che ci vengono forniti 
dallo studio dei fatti remoti e dalle manifestazioni in atto della forma 
morbosa. 


(1) D'Ormea — Sulla diagnosi di amenza. Le così dette psicosi puerperali. 
Questo Giornale - Anno 1906. 
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Delirio acuto e sintomi di meningite 


Dorr. P. F. BENIGNI 


Nel corrente anno ho avuto occasione di osservare due casi gravi 
di malattie mentali acute, la cui sintomatologia, non tanto la psichica 
quanto la fisica, mi apparve così ricca di particolari insoliti da meri- 
tare una descrizione particolareggiata. 

Il quadro psichico, in cui predominava la confusione mentale grave 
con delirio caotico, allucinazioni terrifiche ecc., si poteva ascrivere ad 
uno dei quadri del « delirio acuto » poichè esisteva una certa analo- 
gia con quello così chiaro, così preciso che ne ha fatto maestralmente 
per primo il Calmeil (1). 

Ma, rispetto ai segni fisici, non ci si poteva riferire strettamente ad 
alcuna forma nosologica mentale, mentre correva alla mente chiaro e 
completo il quadro sintomatico della meningite acuta. 

Considerato anche dal lato puramente psichico soltanto, il delirio acuto 
è una entità morbosa sulla natura della quale regna ancora contro- 
versia. Io non voglio entrare a fare la storia del delirio acuto. Osser- 
vato già quasi un secolo fa da Georget(1820), da Abercombrie 
(1815), da Esquirol (1838), fu poi descritto come individualità noso- 
grafica da Brierre de Boismont (2) fino dal 1845, in base alla 
eziologia (molto incerta), ai suoi caratteri sintomatici ed all’ anatomia 
patologica poco manifesta o negativa. Ma dopo di lui modificarono le 
idee, ed oggi sostanzialmente prevalgono due concetti su .juesta malattia. 
Alcuni autori non ammettono il delirio acuto come entità a sè. Così 


(1) Calmeil — Dict. en 30 vol.: art. « Aliénés », p. 186. Citato nel Trattato di 
Medicina Charcot, Bouchard, Brissaud, trad. ital. Vol. VI. « Le psicosi» 
(Ballet). 

(2) Brierre deBoismont — Du délire aigu. Mém. de mddec. Vol. XI, 1845. 
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Kraepelin (1) ne fa un cenno nel capitolo dei delirî infettivi, di cui. 
il delirio acuto sarebbe uno dei più gravi, e, come Kraepelin, altri 
autori: Ziehen, Mendel, Jensen, Bell ecc. 

Il nostro Tanzi (2) lo ammette come forma grave di amenza, ma 
Thulie, Briand, Schile, Dagonet ritengono il delirio acuto 
grave come una entità clinica, ed il prof. Bianchi (8), che è con- 
vinto di aver dimostrato trattarsi di una infezione specifica, lo considera 
come una vera e propria entità nosologica. Infine per Griesinger, 
Baillarger, Parchappe, non sarebbe che una forma grave feb- 
brile della mania. 

Nell’ uno o nell’ altro modo considerato, sta il fatto che, nelle nu- 
merose descrizioni che si possono leggere del delirio acuto o di quadri 
analoghi, si trova bensì qualche accenno al comportamento irregolare 
della febbre, al polso più o meno frequente ed irregolare, al respiro a 
volte dispnoico, alla scarsità e composizione patologica delle urine, 
qualche volta alle convulsioni toniche o cloniche generali o parziali, 
che ricordano quelle del tetano, al trisma e rigidità pupillare (M o r- 
selli), tremito fibrillare della lingua e dei muscoli della faccia, sussulti, 
tremore, atassia nei movimenti intenzionali occ.; ma quell'insieme di 
note, le quali, prescindendo dai disturbi psichici, possono in qualche 
modo richiamare chiaro alla mente il quadro della meningite acuta, non 
credo sia ancora stato rilevato da alcuno. 

Sono stati invece riferiti casi veri di meningite simulanti, almeno 
all’inizio. forme mentali acute. Così lo Strii mpell (4) dice di aver 
osservato di questi casi in cui la malattia aveva incominciato con ac- 
centuati sintomi psichici. Gli infermi perdevano la coscienza, dicevano 
e facevano cose stravaganti fino a che, alcuni giorni dopo, si mani- 
festavano accentuati sintomi meningitio1. 

In due casi in cui si trattava di alcoolizzati, la malattia cominciò 
col quadro perfetto di un delirium tremens. 


OSSERVAZIONE I. 


Musitelli Giacomo, di anni 65 da Brembilla, contadino. Entra in manicomio 
il giorno 2 aprile 1907. 


(1) Kraepelin — Trattato di Psichiatria. Trad. ital., ultima edizione. 

(2) Tanzi — Trattato delle malattie mentali, 1905. 

(3) Bianchi e Piccinino — Sulla origine infettiva del delirio acuto. An- 
nali di Nevrologia 1893-94-99. 

(4) Strimpell — Trattato di Patologia speciale medica e Terapia. Trad. ital. 
ultima edizione. 
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Anamnesi. Ebbe la nonna paterna ricoverata in manicomio per malattia 
mentale. Si apprende dalla relazione medica che il padre ed un fratello sono 
morti per malattie nervose, ma non si sa precisamente quali. Egli non soffri 
mai malattie di qualche importanza; fu discreto bevitore. La presente malat- 
tia incominciò con fatti prodromici che durarono quattro giorni circa: l’ am- 
malato incominciò ad accusare cefalea gravativa, più forte di notte, con esten- 
sione al rachide, insonnia, stitichezza, inappetenza; ebbe vomito due o tre 
volte e qualche elevazione febbrile, almeno a quanto mi hanno assicurato i 
parenti. Quasi contemporaneamente divenne di umore ora triste, ora esaltato 
« parlava ed agiva come un pazzo », diffidente verso tutti, intollerante di ogni 
cosa, sospettoso, non si lasciava avvicinare dalle persone e pareva talvolta 
in preda a penosi pensamenti. 

Il giorno prima che fosse inviato al manicomio, incominciò a manifestare 
un’ agitazione vivissima che continuò anche qui, con brevi intervalli di rela- 
tiva calma. Un esame psichico rileva che la nota fondamentale è data da una 
confusione completa della mente fino all’ incoscienza. 

L’ ammalato pronuncia frasi mal concatenate le une alle altre, parole in- 
coerenti, vociferazioni, suoni inarticolati emessi con voce rauca 0 semivelata. 
In mezzo a tanta incoerenza caotica verbale si coglie qualche parola come: 
« fuoco, diavolo », che indicano terrore e sono in relazione con allucinazioni 
terrifiche che tormentano |’ ammalato. 

Completo è il disorientamento di luogo e di tempo, di persone, di cose. 
Richiamandolo energicamente, pare che fissi per qualche istante la sua atten- 
zione, ma poi bisugna accorgersi che non vede nè comprende nulla. Se gli si 
grida una domanda, o non l’ accoglie o la ripete come un'eco. 

Il vanilognio durò due giorni consecutivi, ma nel secondo giorno con 
intervalli di tregua abbastanza lunghi, poi incominciò ad essere vinto dalla 
prostrazione e passò lentamente ad uno stato soporoso. La perdita della 
coscienza diveniva man mano pit completa, il malato stava immobile ad 
occhi semichiusi e, se qualche volta accennava a parlare, la parola gli moriva 
sulle labbra. Indifferente a qualunque stimolo, la coscienza era spenta, non 
viveva che il corpo. 


Di notevolissima importanza sono stati, in questi vari stadi della malat- 
tia, 1 sintomi fisici che io ho taciuto appositamente per descriverli ora con 
ordine. 

Nel periodo di agitazione l’ ammalato era in preda a movimenti convul- 
sivi fugaci, irregolari, intermittenti, che prendevano i muscoli dell’ uno e del- 
l’ altro arto. 

La fisonomia ansiosa, le labbra aride, la lingua asciutta, l’ alito aceto- 
nico ; la nutrizione generale si presentava, fin dal primo giorno dell’entrata, 
deperita. 

Nei periodi di agitazione il corpo si copriva di sudore, la temperatura 
oscilld il primo giorno fra 88° al mattino e 89° la sera; il polso, ancora re- 
golare, si presentava Faro con 50-55 battiti, in contrasto quindi colla eleva- 
zione della temperatura. Sitofobia ostinata; ebbe il primo giorno un rigurgito 
dopo il sondaggio, per cui emise gran parte del cibo immesso. 
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Nei giorni seguenti, avendo l’ ammalato dei periodi di tregua, si potè 
instituire un esame fisico profittevole. Così si è notato, rispetto ai sintomi 
generali, che la febbre aveva un decorso piuttosto irregolare con remissioni 
notevoli fino a 87° ed elevazioni a sbalzi fino al 39° 5; non ha però mai su- 
perato questo limite massimo. 

Il polso non aveva sempre la stessa frequenza nelle ventiquattro ore, 
per lo più si presentava raro, 55 battiti circa; ma subî anch'esso delle oscil- 
lazioni, essendo salito qualche rara volta a 95 per ridiscendere poi; nelle 
ultime ore ridivenne frequente e piccolo (sopra i 100). 

Il respiro del primo giorno variava fra 28-30-32 respiri al minuto, ma poi 
nei dì seguenti manifestò tendenza a diminuire. Inoltre esso ron era regolare 
nè per frequenza nè per tipo: respirazioni profonde si alternavano ad altre 
superficiali e ciò intercorrentemente. Inoltre si potevano notare dei brevi 
periodi di arresto. Allora la respirazione avveniva come a scatti, ed il torace 
cadeva poi rapidamente. 

Negli ultimi tempi si è pctuto notare quel tipo di respirazione che esiste 
specialmente nel periodo finale di varie malattie come la meningite, i tumori 
cerebrali, l’ anemia, malattie cardiache ecc., cioè la respirazione speciale perio- 
dica di Cheyne-Stokes. L’orinazione scarsa: 700 cc. nelle ventiquattro 
ore nella prima giornata, poi non si potè più misurare, L'alvo si mantenne 
ostinatamente chiuso. Ho notato una marcata fotofobia ; l’ ammalato, essendo 
situato vicino ad una finestra, teneva il viso véòlto a rovescio quando si 
aprivano gli scuretti, e ritornava colla testa diritta quando stavano chiusi. 

Le convulsioni intermittenti, che si notavano il primo giorno agli arti, 
scomparvero residuando un notevole grado di contrattura alla nuca, che era 
visibilmente rigida, con leggera ripiegatura della testa a sinistra per contrat- 
tura dello sterno-cleido-mastoideo di destra. 

I muscoli oculari non presentavano segni di paralisi: qualche volta ho 
notato contrattura ora di un retto interno, ora di un retto esterno e movi- 
menti di ristagno, ma erano fatti molto fugaci. In seguito invece si rese 
evidente una paresi del facciale inferiore di sinistra, per cui la rima labiale 
restava un po’ aperta in angolo, ed il solco naso-labiale era appianato in con- 
fronto dell’ altro lato. i 

Ho osservato anche anisocoria delle pnpille, che erano molto tarde all’ ac- 
comodamento. 

Per quanto riguarda lo stato dei riflessi, ho trovato il riflesso plantare 
cutaneo molto vivo d’ ambo i lati. Mancavano il segno di Babinsky ed il 
clono del piede. I riflessi rotulei, che nel primo giorno erano aumentati per 
vivacità, sì sono poi man mano indeboliti fino a scomparire quasi totalmente 
nell’ ultimo giorno. 

Mi provai, facendo tener fermi gli arti inferiori, ad alzare l’ammalato 
per metterlo in posizione seduta, ma ho notato una rigidità marcata della 
colonna vertebrale come fosse tutta d'un pezzo e la tendenza a piegare le 
coscie sul tronco e le gambe sulle coscie. La presenza di questo sintomo di 
Kernig mi indicava una compartecipazione anche delle meningi spinali. 
All’esame dei riflessi cutanei all’ addome, più che una contrazione riflessa dei 
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muscoli, si notava uno stato di tensione continua con iscuotimento e trasali- 
mento del tronco ogni volta che si strisciava sulla cute, come se rispondesse 
un riflesso generale e non localizzato solo all’ addome. Questo era così teso 
e retratto da rappresentare l’ aspetto del ventre a barca. Strisciando sulla 
cute dell’ addome, si notava anche un altro fenomeno, non frequente a no- 
tarsi se non nei nevrastenici o in lesioni sistematiche dei centri nervosi, 
cioè le così dette strie meningitiche di Trousseau, che insorgono lungo 
la linea di eccitamento e che appaiono prima bianche e poi rosso scarlatto, 
persistendo per un tempo relativamente lungo. 

Queste strie paiono in rapporto con una eccitabilità maggiore del gran 
simpatico e sono un fenomeno essenzialmente di ordine vasomotorio. 


Non è riuscito profittevole, a causa delle condizioni dell’ ammalato che 
non vi si prestava affatto, l'esame della sensibilità dolorifica e termica. Miì 
pare esistesse certo una iperestesia generale per il vivace reagire dell’ amma- 
lato alle leggere punture dell’ ago. Reagiva anche abbastanza evidentemente 
al caldo scottante, molto meno bene al freddo, per il quale restava spesso in- 
differente, forse anche perchè gli procurava sollievo, sentito sulla sua pelle arsa. 

Debbo, per completare, riferire anche l’esito dell’esame delle orine pra- 
ticato in prima giornata di degenza. Come ho già detto, le orine erano molto 
scarse, circa 700 cc. nelle 24 ore, e vi si scoprirono traccie di albume, acetone 
in quantità notevole, cercato con la reazione di Legal, e la diazoreazione 
fu positiva. 

All'esame microscopico, previa centrifugazione, non ho visto epitelî renali ; 
ma solo qualche raro cilindro ialino, granuloso, sottile e diritto, e qualche 
leucocito ; cristalli di acido urico a forma di Dundall. Null’ altro di importante. 

Tornerò più avanti sul reperto specialmente chimico delle orine, per dire 
due parole sull'importanza che aveva nel caso nostro. 

L’ ammalato, in quinta giornata di degenza, presentò gravi fenomeni dè? 
collasso, cadde in un abbattimento più profondo del solito, la temperatura 
discese a 85° 2, il polso si fece piccolissimo e frequente da non potersi bene 
contare, il respiro diventò molto più superficiale e frequente, perdendo molto 
del tipo Cheyne Stokes, ed un sudore abbondantissimo preannunziò la 
morte, che avvenne coi segni di paralisi di tutte le funzioni più importanti 
della vita. 

La necroscopia, praticata da me quindici ore dopo la morte, diede, in breve, 
il seguente reperto : Conformazione scheletrica regolare. Stato profondamente 
denutrito. La calotta cranica di spessore normale con diploe scarsa. Pachi- 
meningite adesiva in corrispondenza dei lobi frontali specialmente a sinistra. 
La dura è distesa e congesta, specie nella faccia interna, dove è contratto. 
anche qualche aderenza colle pie meningi in corrispondenza delle granulazioni 
del Pacchioni, lungo la scissura interemisferica, più tenaci anteriormente.. 
I seni venosi sono vuoti. 

Le pie meningi alla volta, alla base, al bulbo seno attivamente congeste. 
I vasi cerebrali si presentano ancora in discrete condizioni; si nota solo 
qualche piccola placca arteriosclerotica su quelli della base. Poca quantita di 
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liquido cefalo-rachidiano leggermente torbido si trova raccolto nelle fosse 
occipitali. Al taglio degli emisferi cerebrali si nota discreto idrope ventrico- 
lare e forte edema della sostanza bianca, che presenta anche aspetto cribroso 
ed è facilmente spappolabile. La sostanza grigia è vivamente congesta ed 
uniformemente in tutti i lobi; non pare ridotta di spessore: vi si scorgono 
punteggiature emorragiche piccolissime. Al cervelletto, al bulbo le stesse 
note infiammatorie. | 

Discreta ipertrofia dei due lobi della tiroide, che però al taglio non pre- 
sentano fatti degenerativi, almeno rilevabili ad occhio nudo. 

Nulla al pericardio parietale e viscerale. Cuore di volume press’ a poco 
normale, muscolo flaccido con pigmentazione bruna senile. Leggera ipertrofia 
del ventricolo sinistro con stenosi di medio grado della mitrale e placchette 
di ateroma all'origine dell’ arco aortico. Le coronarie sono pure alquanto dure, 
tortuose, evidenti. Nulla d’ importante ai polmoni. Stomaco a clessidra. Milza 
di volume poco più della norma, alquanto dura e congesta. 

Fegato pure alquanto aumentato di volume, con l’ aspetto di fegato noce 
moscata. Reni piuttosto piccoli, non duri, capsule bene svolgibili, normale ib 
rapporto fra sostanza corticale e sostanza centrale; qualche area giallognola 
di degenerazione parenchimatosa. 

Alle capsule surrenali macroscopicamente nulla, salvo segni di incipiente 
putrefazione nella sostanza midollare. 

Anse intestinali retratte, quasi vuote, a pareti coartate e congeste. Nulla 
al pancreas. Vescica quasi vuota, prostata di volume normale. 


Dunque nessuna nota anatomica che potesse far pensare anche. 
lontanamente ad un processo di meningite vera, primitiva. 

Prima di prendere in considerazione questi dati anatomici ed i 
dati clinici inerenti al caso sopra esposto, descriverò anche la seconda 
osservazione. x 


OSSERVAZIONE II. 


Pezzotta Ferdinando, di anni cinquanta, da Nenbro, contadino. Entra in 
manicomio il 26 maggio 1907. 

Anamnesi: Dalla relazione medica e dai parenti stessi si apprende che 
nessun precedente ereditario neuropatico esiste a carico del Pezzotta. Egli non 
avrebbe mai sofferto malattie di qualche importanza ; ha figli sani. Lavoratore 
indefesso, ha condotto sempre una vita molto sobria e spesso piena di stenti. 
Da più d’un mese aveva diarrea, che fu dal medico del luogo ritenuta di natura 
pellagrosa, benchè l’ ammalato non manifestasse alcun altro segno nè fisico, 
nè mentale della malattia sospetta. 

I primi segni di alienazione mentale insorsero quindici giorni prima del. 
l’entrata in manicomio, manifestando cambiamento nel carattere, tono senti- 
mentale depresso quasi angoscioso, insonnia, cefalea, inappetenza, debolezza 
generale, svogliatezza grande al lavoro. Negli ultimi due giorni di permanenza. 


i 
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a casa vi fu un peggioramento repentino, e l’ammalato entrò in una seconda 
fase della malattia. 

Mentre prima non esisteva una vera confusione mentale, questa insorse 
rapidamente, accompagnata da agitazione non molto viva e da febbre leggera 
(87° 5). La diarrea cessò. L' ammalato, delirante, voleva entrare nella camera, 
dove stava la moglie puerpera, coll’ intenzione manifesta di uccidere il bam- 
bino e poi gettarsi dalla finestra. 

In queste condizioni fu portato al manicomio, ma qui si chiuse presto in 
un mutismo quasi assoluto, interrotto a lunghi intervalli da grida o da parole 
ncomprensibili ed insensate. L’ infermo era come immerso in un sopore con- 
tinuo, solo eseguiva di frequente dei movimenti incoordinati colle gambe e 
colle braccia, tastando sul letto con moti carpologici. 

Quando qualcuno gli si avvicinava, portava le mani avanti come per di- 
fendersi, ed emettendo grida ed articolando parole da cui si capiva che l’ am- 
malato era pauroso, sgomentato. Ma poi si rimetteva calmo, continuando nei 
suoi movimenti automatici. 

Il malato divenne sempre più assopito, la espressione del viso inerte, gli 
occhi semiaperti, mostrava di non percepire nulla affatto, nemmeno dietro 
stimoli vivaci, per cui l’offuscamento della coscienza si capiva essere profondo. 

Nel primo giorno di degenza l’ ammalato assunse poco cibo liquido, poi 
diventò sitofobo completamente, e durante il corso della malattia, che durò 
nove giorni dopo l’entrata in manicomio, insorse mano mano un complesso 
di sintomi fisici affatto insolito a riscontrarsi in queste forme mentali acute, 
sintomi che richiamavano alla mente il quadro clinico della meningite. 

La febbre, che si era iniziata a casa con 37° 5, crebbe poi, mostrando un 
decorso atipico, con notevoli remissioni, fino a scomparire, quasi, al mattino ; 
queste remissioni erano a volta interrotte da elevazioni irregolari che non 
superarono mai i 59°, salvo nel periodo agonico in cui sali a 390 9. 

La respirazione, malgrado lo stato sonnolento e poi comatoso, si mantenne 
discretamente accelerata (28-30 al m'°), ma regolare, per cambiare poi verso 
la fine, nell’ ultimo giorno, o meglio nelle ultime ore, ed assumere il tipo di 
respiro interciso di Cheyne-Stokes. Le pulsazioni turono fin dall’ inizio 
piuttosto frequenti (90-100 al m’), ma per contro il polso era intermittente ed 
irregolare ; inoltre alla pressione, anche leggera, dell’ arteria, si alterava quali- 
tativamente in modo, da dare una sensazione chiara di fremito. 

L’ alvo si mantenne ostinatamente chiuso. 

L'orinazione molto scarsa; appena entrato, stette più di ventiquattro ore 
senza orinare, per cui si svuotò la vescica colla sonda, ma non si estrassero 
più di 300 cc. di liquido. L’ ammalato non ebbe mai vomito, almeno durante 
la degenza nel manicomio. 

L’ aspetto dell’ infermo era quello di un individuo che soffre; qualche 
sospiro profondo, qualche lamento indefinito, qualche stiramento doloroso dei 
lineamenii del volto, denotavano con tutta probabilità una forte cefalea. 

Ho notato nei primi giorni dei fatti di irritazione dei nervi oculari, come 
dei movimenti passeggeri di nistagmo e dei moti di rotazione o di lateralità 
dei bulbi. Le pupille reagivano assai lentamente alla luce ed erano per lo più 
molto dilatate. 


Š nm 


Delirio acuto e sintomi di meningite 109 





Mentre l’ ammalato nei primi dì si muoveva qualche volta nel letto e ta- 
lora tentava di scenderne, poi divenne rigido per rigidità di tutta la colonna 
vertebrale con dolorabilità alla nuca. 

Rispetto algli arti, non ho mai notato nè fatti di emiparesi o di paralisi 
parziali o di convulsioni localizzate, ma negli ultimi giorni una rigidità quasi 
cadaverica delle gambe, e, meno pronunciata, delle braccia. I riflessi plantari 
molto deboli; i riflessi rotulei dapprima ineguali, a destra più ed a sinistra 
meno marcati, finirono per scomparire totalmente. 

Non erano presenti nè il clono del piede nè il segno di Babinsky. 
Anche il sintomo di Kernig si poteva identificare bene, cercando di met- 
tere l’ ammalato nella posizione seduta tenendo distese le gambe. 

Il ventre caratteristico a barca, duro, retratto, non rispondeva agli sti 
moli cutanei. Le reazioni, allo stimolo dolorifico ed al caldo, sono meno vive, 
meno precise che nel primo ammalato, così le strie meningitiche sono meno 
evidenti e meno pronte. 

La pelle nelle parti coperte è scottante; il volto è madido di sudore, 
pallido, freddo. 

La nona giornata di degenza l’ ammalato, denutrito grandemente così da 
parere uno scheletro, si aggravò assai e venne a morte, presentando, come 
dissi, il respiro di Cheyne Stokes, elevazione insolita della temperatura 
(890 9), polso frequentissimo (130 pulsazioni al m’) e, come fatto nuovo, moti 
convulsivi e passeggeri alle braccia ed alle gambe che prima erano in uno 
stato di marcata rigidità. 

Sottoposi l’orina, estratta colla sonda, all’esame chimico microscopico, ma 
i reperti furono di poco conto; ecco i dati che più importano : 

La reazione fortemente acida. Densità molto alta : 1035. Urea: 42 Oio 
(coll’ ureometro del prof. Riva - Rocci, mod. 1905). Albume: presente in 
piccola quantità (dosata all’ Esbac meno del i[? per mille). Indacano : pre- 
sente in quantità notevole. Diazoreazione evidente. Null’ altro chimicamente. 
All’esame microscopico si nota: 

Qualche raro cilindro ialino e qualcuno granuloso diritti o contorti; molto 
rari gli epitelî renali granulosi, degenerati. Qualche leucocito. Epitelî delle 
basse vie orinarie. Cristalli di acido urico; null’ altro d’ importante. 

Avendo notato appunto l’ insorgenza dei sintomi meningitici già descritti, 
mi decisi, in 38 giornata di degenza, a fare una puntura lombare alla Quinke, 
ma più per legittima curiosità che per aiuto diagnostico, poichè, ammaestrato 
anche dall’ altro caso, io ritenni trattarsi anche qui di una forma mentale 
piuttosto che di malattia meningitica. Ad ogni modo, poichè una partecipa- 
zione infiammatoria degli involucri ci doveva essere, mi parve non priva di 
interesse anche una citodiagnosi. 

Non mi perderò a descrivere la tecnica della puntura alla Quinke, che 
oramai è nota a tutti. Io estrassi, entrando tra la quarta e la quinta lom- 
bare con un ago appropriato, circa 15 cc. di liquido. Il liquido usciva a goccie 
e non dimostrava di essere sotto forte pressione. 

Rispetto ai caratteri, esso, così macroscopicamente, era chiaro, non limpi- 
dissimo, ma osservando attentamente per trasparenza, si potevano vedere in 
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sospensione numerosi minutissimi fiocchi biancastri. Sopra metà eseguii un 
rapido esame chimico, cercando l’ albumina al calore e la nucleocalbumina, la- 
sciando cadere nel liquido in esame una soluzione acquosa molto diluita (una 
goccia su 100 cc. di acqua) di acido acetico. Ottenni le due reazioni positive, 
cid che deponeva gid per fatto infiammatorio delle meningi. Sopra il resto 
eseguii la citodiagnosi, seguendo allo scopo la tecnica di Widal (1), che io 
credo sia oggi la più rigorosa e la più sicura. 

= Brevemente, la tecnica consiste in questo: Raccogliere 5-10 o più cm. 
cubi di liquido in un tubo di vetro a fondo affilato; portare direttamente il 
tubo alla centrifuga, senza travasi, per dieci minuti. Decantare poi il liquido 
con cura, capovolgendo la provetta che si lascia sgocciolare completamente. 

Mantenendo sempre capovolto il tubo con una pipetta tirata alla fiamma, 
in modo che la punta sia lunga e filiforme onde abbia calibro capillare, pe- 
netrare sul fondo del tubo e agitare il tenue deposito di centrifugazione. 
Questo, per capillarità, penetra nella punta della pipetta senza essere aspirato. 
Poi su vetrini si soffia dolcemente il contenuto della pipetta capillare sotto 
forma di goccioline, che abbiano solo una superficie di 2-3 millimetri quadrati 
circa. Si fa disseccare alla stufa o con molta precauzione alla fiamma, si fissa 
all’ alcool-etere, poi si colora, p. es., con ematossilina-eosina. L'esame si fa col- 
l'obbiettivo ad immersione. Allo stato normale, in queste condizioni, i linfo- 
citi possono mancare completamente ; in ogni caso, anche esistendo, essi sono 
molto rari sempre, e non se ne contano che uno o due per campo d’ immersione. 

Allo stato patologico, la disposizione dei linfociti, anche quando sono in 
quantità soltanto discreta, è confluente. Concludendo, si devono trovare da sei 
a dieci elementi in alcuni campi, se non in tutti, dell’obbiettivo ad immer- 
sione ; allora soltanto si può parlare con sicurezza di «itodiagnosi positiva. 

Con questo metodo e con questi criterî io ho potuto stabilire, nel caso in 
discorso, che, il processo infiammatorio delle meningi era ammissibile. 

Ho colorato anche preparati con colori di anilina-tionina Nisl, fu- 
xina Zihel ecc. per un esame batteriologico, ma con esito negativo. Anche 
la ricerca dei bacilli Koch fu negativa. Ho il torto di non aver pensato allora 
a fare qualche semina su mezzi nutritizi del liquido durale. L'esito positivo 
o negativo forse avrebbe pure avuto qualche valore, date le odierne idee sul- 
l’ eziologia del delirio acuto.. 

La necroscopia fu eseguita da me diciotto ore dopo la morte e mi diede, 
in succinto, i seguenti risultati : 

Cadavere di individuo profondamente denutrito, di conformazione schele- 
trica regolare. La calotta cranica di spessore notevole, abbondante la diploe. 

Alla ispezione si nota un leggero appiattimento della bozza frontale 
destra e corrispondentemente una maggiore sporgenza della bozza occipitale 
sinistra, donde un cranio plagiocefalo per l’ asimmetria notevole delle due 
semicurve circolari. Si notava inoltre la scomparsa di tutte le suture interos- 


(1) Widal — Cytodiagnostic de la méningite tuberculeuse — Comptes rendus 
et Mém. de la Soc. de Biol., 13 Ott. 1900. 
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see della volta, per sinostosi precoce. La dura madre è tesa ed iniettata; 
aderisce tenacemente alla pia in corrispondenza delle granulazioni del Pa c- 
chioni. I seni venosi, specie i laterali ed i petrosi, sono ripieni di coaguli 
spessi. Massa cerebrale voluminosa. Le pie meningi sì presentano congeste 
alla volta ed alla base, ma più nelle regioni fronto-parietali. I vasi arteriosi 
sono in buone condizioni. Al taglio, si nota la sostanza corticale evidente- 
mente congesta e discreta imbibizione della sostanza bianca. L’ identico re- 
perto al cervelletto. Nulla di rilevabile ai nuclei della base, al ponte, al bulbo, 

Mediocre idrope ventricolare ; congestione marcata della tela coroidea e dei 
plessi. Polmoni liberi da aderenze. Nulla di patologico al parenchima. Mu- 
scolo cardiaco pallido. Milza piccola. Reni di volume normale, di aspetto tor- 
bido al taglio; netti i limiti fra le due sostanze, capsule surrenali rammol- 
lite centralmente. Fegato di volume normale con chiazze anemiche alla su- 
perficie, che si approfondano nel parenchima. Intestino con pareti atrofiche 
raggrinzate congeste; stomaco vuoto, piccolo. Al pancreas, alla tiroide nulla, 
Vescica vuota, Prostata, testicoli normali. 


In questo caso ho voluto anche istituire delle ricerche istologiche. 

Le lesioni presentavano quasi esclusivamente i caratteri del processo in- 
fiammatorio acuto, processo esteso agli elementi specifici, al tessuto di sostegno, 
ai vasi. 

Rispetto alle cellule nervose, esse, nei varî strati, appaiono in numero e 
disposizione normale, onde nell’ insieme non risulta una diminuzione dello 
spessore della corteccia, nè uno sconcerto nella disposizione intima del tessuto. 

Il genere della lesione predominante era quello della degenerazione paren- 
chimatosa. Non tutti gli elementi e non in tutti gli strati corticali essi erano 
colpiti con uguale gravità. Nei preparati colorati alla Donaggio (met. IV) 
non ho mai potuto mettere bene in evidenza l’ intima struttura del reticolo, 
che si rileva sempre nella cellula normale; negli elementi alterati ho notato 
anvece il corpo riempito da minute granulazioni ben colorate ora sparse uni- 
formemente nel corpo cellulare, ora riunite a mucchi intercalati da vacuoli 
chiari incolori, ora ammassate da un lato della cellula, mentre il nucleo viene 
spinto dal lato opposto. 

La cellula è per lo più ingrandita, rigonfia, con forma irregolare, a con- 
torno non ben determinato, onde in quegli elementi dove il nucleo è poco 
visibile, si potrebbe quasi dubitare trattarsi di cellule nervose, tanto è svisato 
l’ aspetto normale caratteristico. Il nucleo, se sgretolato e mal definito, ap- 
pare come un mucchio informe di zollette per lo più mal colorate, riunite in 
un angolo della cellula; se rigonfio e chiaro, con il nucleolo ben colorato, 
assume forma oblunga od a fagiuolo, oppure à una rotondità gibbosa con 
qualche granulo ben colorato vicino all'orlo. I vacuoli o spazî chiari non 
erano in tutte le cellule, ma talvolta si presentavano abbastanza numerosi, 
inoltre quasi mai si presentavano grandi, di forma per lo più rotondeggiante 
e con disposizione irregolare. Le lesioni dei prolungamenti protoplasmatici e 
nervosi non corrispondono sempre a quelle dei relativi corpi cellulari: ora si 
vedevano un po’ rigonfi, un po’ granulosi, ed i ciuffi fibrillari che partono 
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normalmente dal corno per internarsi nei prolungamenti, erano mal definiti 
e si coloravano in massa assumendo un aspetto uniforme. I prolungamenti 
nervosi, lontani dai corpi cellulari, sì presentavano come edematosi con qual- 
che 1igonfiamento e le guaine midollari qua e là rotte, ma non si notavano, 
con metodi di colorazione da me usati, lesioni gravi degenerative nella strut- 
tura o nella continuità del cilinder axis. 

Le alterazioni sopra descritte erano le più gravi ma non le più diffuse. 
Accanto ad elementi così colpiti ve n'erano altri meno alterati, ma pochi mi 
parvero immuni. Negli elementi meno alterati mancavano le granulazioni 
fine e sparse nel corpo informe, che erano sostituite da un abbozzo di reticolo, 
cioè da blocchetti oblunghi di sostanza bene colorata, disposti uniformemente 
nella cellula e tra loro intrecciantisi in tutti i sensi, in modo da assumere 
lontanamente l’ aspetto di un reticolo. 

Rappresentavano nella struttura della cellula un punto intermedio fra lo 
stato normale e quello patologico più sopra descritto. La forma della cellula 
era qui ben conservata ed i prolungamenti, se non del tutto normali, erano 
certo meglio definiti. Il nucleo centrale incolore, poco rigonfio, poco sformato, 
col nncleolo ben evidente. Devo accennare ad una particolare lesione cellulare 
che ho riscontrata più frequente negli strati molecolari e delle cellule pira- 
midali della corteccia, lesione che si accosta a quella parenchimatosa, colla 
differenza che il contenuto della cellula, anche di fronte alle varie colorazioni 
usate (carmino, ematossilina, tionina), si manteneva abbastanza chiaro, assu- 
mendo assai poco le tinte. 

Questa si potrebbe paragonare alla degenerazione idropica : le cellule erano 
molto gonfie, piene di piccoli vacuoli chiari, incolori, con granuli protopla- 
smatici mal colorati e non di rado spinti alla periferia, mentre il nucleo, 
pure chiaro e rigonfio come una vescicola, col nucleolo abbastanza visibile, 
stava situato eccentricamente. 


Nel cervelletto le medesime lesioni particolarmente evidenti nelle cellule 
del Purkiny, trasformate a volta in veri otricoli pieni di granulazioni più 
o meno colorate, con nucleo spostato e raramente intatto. 

Alla nevroglia non ho applicato il metodo elettivo di Weigert; coi co- 
muni metodi non ho posto in rilievo alterazioni di grande momento. Pure 
talvolta era evidente la tumefazione delle cellule nevrogliche, di cui alcune 
contenevano nel protoplasma sferule molto colorate e disposte irregolarmente. 
Qua e là un discreto aumento dei nuclei della nevroglia attorno alle cellule, 
solito a trovarsi nei processi infiammatorî. I vasi in generale erano poco al- 
terati. Molti capillari dilatati, ingorgati di sangue, di cui alcuni erano rotti, 
dando origine a delle minute emorragie microscopiche, disseminate nei varî 
strati della corteccia. Gli endotelî si presentavano tumidi, granulosi ; le varie 
tonache non portavano speciali alterazioni. Gli spazî perivasali erano dilatati, 
a volte ripieni di elementi migranti. 
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Il criterio etiologico nei casi da me descritti non può essere defi- 
nito. Infatti l etiologia del delirio acuto in genere è ancora oggetto 
di controversie. Malgrado le diligenti ricerche batteriologiche di Bia n- 
chi e Piccinino e di altri autori (Bucholtz, Rasori, Cap- 
pelletti, Kasonsky e Sander), le quali diedero reperti positivi 
ma non identici, l’eziologia non può essere affatto unitaria, e ciò ap- 
punto perchè, di fronte allo speciale microrganismo più volte osservato 
e descritto dal Bianchi e confermato dal Rasori (1), gli altri ri- 
cercatori trovarono diversi agenti, come piogeni comuni, cocchi, bacte- 
rium coli, stafilococchi e diplococchi. Ma l’ unità del criterio etiologico 
resta ancora più scossa dai reperti del tutto negativi ottenuti da M a'r- 
tinotti, Cabitto, Ceni, Armanni, D'Abundo ecc. 

Oggi dunque dobbiamo ancora restare nel campo dei dubbi, a 
meno di scindere, come vuole il Bianchi, il delirio acuto bacillare, 
forma rara, da tutte le altre forme di delirio acuto che dànno un re- 
perto batteriologico positivo, ma svariato o punto caratteristico. Co- 
munque sia, fermando l’attenzione sulla sintomatologia del sistema 
nervoso e degli altri visceri e sul reperto anatomico, non si può a 
meno, anche nei casi da me descritti, di pensare ad un’ affezione di 
natura eminentemente infiammatoria probabilmente tossico-infettiva, le 
cui condizioni patogenetiche potrebbero essere varie come le eziolo- 
giche. 

Si può ammettere una certa analogia etiologica fra delirio acuto 
e le forme di meningite acuta, rispetto alle quali è pure stato dimo- 
strato che diversi microrganismi possono provocare le tipiche infiam- 
mazioni e che anch'esse possono essere mono o polimicrobiche, dovute 
cioè al bacillo tubercolare, al bacteriuni coli, a quello del tifo, al pneumo- 
cocco o streptococco o stafilococco, da soli oppure associati. Ma si 
tratta qui di infezioni purulente o siero-purulente, e quasi sempre in 
relazione con cause determinanti palesi, come traumi al capo, affezioni 
settiche degli organi vicini al cranio (naso, occhi, orecchi ccc.), infe- 
zioni a sede lontana o malattie infettive. 


Dal punto di vista clinico meritano pure qualche rilievo le due 


osservazioni riferite. 


(1) Rasori — Contributo alla patol. ed all’eziol. del delirio acuto. Riforma 
medica, 1800. 
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Mi sono studiato, nella descrizione del quadro clinico, di mettere 
in rilievo quei sintomi che non sono comuni nel delirio acuto, e ciò 
per mostrare il contrasto fra i dati psichici e quelli somatici, contrasto 
dato dalla insolita presenza di questi ultimi in numero così copioso. 

Innanzi tutto però è da notare come la mancanza di tara ereditaria, 
l'insorgenza della malattia senza alcun momento determinanto, l'età 
avanzata dei due ammalati sieno fatti non troppo comuni nella noso- 
grafia del delirio acuto. Infatti, se il delirio acuto può anche manife- 
starsi all’ improvviso in individui immuni da qualsiasi labe neuropatica, 
ciò succede in via affatto eccezionale, mentro di solito colpisce am- 
malati con gravi antecedenti famigliari. Inoltre insorge in persone 
debilitate per traumi al capo, per febbri, per processi infiammatorî o 
infettivi, e può complicare il decorso in certe forme di pazzia (mania, 
melancolia, paralisi progressiva). 

I sintomi fisici già descritti, presi ad uno ad uno, non hanno nulla 
di straordinario : or l'uno or l’altro è possibile compaia nel decorso 
del delirio acuto. Il fatto insolito sta invece, come ho già detto, nel 
loro numero. In questi casi può anche non essere facile una diagnosi 
di delirio acuto, e ciò perchè anche nelle meningiti acute è dato ri- 
scontrare un quadro psichico capace di simulare quello della vera 
psicosi acuta. Infatti il Dupròè afferma che in certi casi i fenomeni 
deliranti dominano a tal punto l’espressione clinica della malattia, da 
doversi ammettere una forma delirante di meningite acuta, la quale 
può dar luogo ad errori diagnostici. 

La febbre a decorso atipico, irregolare, con remissioni ed eleva- 
zioni a sbalzi, il polso raro o frequente, irregolare, piccolo specie nelle 
ultime ore, il respiro di Cheyne-Stokes, la stitichezza ostinata, 
il ventre a barca, le paresi, le contratture parziali, la rigidità degli 
arti, la rigidità della nuca, il sintomo di Kernig, i disturbi oculari, 
il comportamento irregolare dei riflessi, le strie di Trousseau, la 
fotofobia, i sudori profusi, lo stato inerte soporoso, il collasso finale ecc. 
sono sintomi che si possono verificare anche nel delirio acuto, ma 
parzialmente; se ne trovano alcuni pochi e ne mancano molti; man- 
cano sempre i più tipici, quelli che potrebbero decidere per una dia- 
gnosi di meningite. 


Nel decorso dei casi descritti si possono distinguere, come in tutti 
i casì di delirio acuto, varî periodi. 

Un periodo prodromico, che per il Musitelli fu breve, quattro o 
cinque giorni soltanto, mentre che per il Pezzotta durò circa quin- 
dici giorni. 


Delirio acuto e sintomi di meningite 115 


— 


In questo tempo gli ammalati presentarono un profondo mutamento 
del carattere, si fecero tristi, indifferenti, depressi, ostili perfino verso 
i parenti, e nel contempo comparvero cefalea, vertigini, stitichezza, inap- 
petenza, vomito, leggera elevazione febbrile, insonnia ostinata. Tutte, o 
quasi, queste manifestazioni sono proprie anche della meningite e spe- 
cialmente quei sintomi capitali che, per la loro costanza ed importanza, 
furono ritenuti patognomonici e formano la così detta triade menin- 
gitica: la cefalea, il vomito, la stitichezza, prescindendo dai disturbi 
mentali, che compaiono di solito in un periodo più avanzato. 

Il periodo prodromico però, mentre esiste di regola nel delirio acuto 
e solo per eccezione può mancare, manca invece quasi sempre nella 
meningite acuta, tranne che nella forma tubercolare in cui l’inizio 
non è mai brusco. 

Viene poi un periodo di eccitazione, che si presentò ben marcato 
nel primo dei miei casi, per quanto di breve durata, mentre nel secondo 
ammalato esso fu meno rimarchevole, sostituito ben presto da uno 
stato soporoso. 

Dal punto di vista mentale, il periodo di eccitazione nel delirio 
acuto è caratterizzato solitamente da disturbi molto simili a quelli 
della mania acuta, ma l’eccitamento cerebrale e l’ incoerenza delle idee 
sono ancora più notevoli, la coscienza e l’ intelligenza più profonda- 
mente alterate. Le allucinazioni e le illusioni occupano nel quadro clinico 
del delirio acuto una parte molto più importante di quella che ab- 
biamo nella mania. 

Anche nelle meningiti vi possono essere disturbi intellettuali a 
volta evidenti : esiste il delirio, ma di solito un delirio dolce, calmo, 
intermittente, accompagnato da vaniloquio, da viva inquietudine piuttosto 
che da agitazione vera, da movimenti carpologici diversi che si ripe- 
tono con monotonia. Quasi mai il delirio è violento con agitazione 
pronunciata ed impulsi motorì. 

Di queste manifestazioni, molte sono piuttosto tardive, e ciò indiche- 
rebbe che il cervello partecipa solo in via secondaria alle lesioni me- 
ningee, e come per contraccolpo. Riguardo ai sintomi motorî, si ha di 
regola un comportamento opposto a quello dei disturbi psichici. 

Nel delirio acuto sono, come ho già detto, pochi e di importanza 
affatto secondaria: qualche volta convulsioni parziali o generali toniche 
o cloniche, rigidità pupillare, trisma, sussulti, tremore, atassia, fremiti 
fibrillari alla lingua. Sono sintomi incostanti e dissociati. 

Nelle malattie delle meningi, invece, essi occupano il primo posto ; 
sono patognomonici 0 su essi principalmente si basa la diagnosi. 
qui dove risalta maggiormente l'anomalia dei due casi da me descritti, 
perchè in essi i disturbi d'ordine motorio erano molti ed insoliti a tro- 
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varsi, come i disturbi oculari, le paresi, le contratture, le rigidità degli 
arti, la rigidità della nuca, il disordine dei reflessi, il segno di Kernig, 
le strie meningitiche, che unitamente all’ aspetto degli ammalati, al tipo 
della febbre, del respiro, e del polso richiamavano alla mente completo 
il quadro della meningite. 

In un terzo periodo, o periodo di depressione, insorgono fenomeni 
di collasso, predominano i disturbi gravi del bulbo. La respirazione è 
dispnoica, la febbre o si alza o si abbassa insolitamente, il polso si fa 
piccolo e frequentissimo, il delirio e l'agitazione cessano per lasciar 
posto al coma finale. 

Questi sintomi dell’ ultimo periodo sono i più comuni al delirio 
acuto ed alla meningite. 

Il reperto dell’orina non ha speciale importanza, perchè tanto nel 
delirio acuto quanto nella meningite l'orinazione è scarsa; possono 
essere interessati più o meno gravemente i reni e si può trovare, come 
nei nostri casi, l’ acetone in quantità rilevante. 

L’ acetonuria anche grave, infatti, si ha nella maggior parte degli 
alienati ed anche in normali (Bocck e Slosse); inoltro più spesso 
in varî processi morbosi febbrili o no, come anche nei gravi disturbi 
dell’ apparato digerente, nci casi in cui gli ammalati affetti da com- 
pleta anoressia o sitofobi, mangiano poco o nulla, onde il ricambio ma - 
terialo resta gravemente alterato e l'organismo, privo di idrati di car- 
bonio e di grassi, si getta sulle riserve albuminose del corpo decompo- 
nendole. 

Ma non è però, come si credeva (Briand, Marro), che l’acetone 
abbia direttamente un’ azione velenosa sui centri nervosi, bensì è in- 
dice soltanto di un grave disturbo del metabolismo organico per il 
quale realmente si originano materiali tossici dannosi al sistema nervoso. 

La diazoreazione positiva dovrebbe avere ancor meno importanza, 
data la nessuna nozione chimica che abbiamo su quei corpi i quali ci 
dànno la reazione, dalla cui presenza o assenza traiamo conclusioni 
affatto empiriche. 


Se non che nel caso speciale viene ad acquistare qualche impor- 
tanza per il fatto, ormai assodato, che la diazoreazione suole mancare 
precisamente nella meningite, in confronto di altre malattie febbrili, 
per cui veniamo a possedere un criterio diagnostico differenziale fra 
delirio e meningite. 


La puntura lombare, che nelle vere meningiti assume un’ impor- 
tanza diagnostica grande, credo che non ne possa avere altrettanta 
nelle forme di delirio, perchè qui, in massima, non è l’ interessamento 
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flogistico pil o meno attivo nelle meningi che importa, ma quello 
flogistico o degenerativo nelle zone corticali encefaliche, ciò che seb- 
bene si possa presuporre o dedurre, non ci è però direttamente rivelato 
dall'esame citologico del liquido cefalo-rachidiano. 

Piuttosto la ricerca batteriologica dei preparati a secco, ed assai 
più l'esame culturale, che io non so perdonarmi di non aver praticato, 
dovrebbero avere importanza per stabilire una eziologia che ancora 
oggi è tanto discussa, almeno per quella forma di delirio a cui il 
Bianchi assegna il nome di delirio acuto bacillare, che, come dissi, 
si distingue da tutte le altre batteriologicamente per la presenza nel 
sangue e nei centri nervosi di un particolare microrganismo. 

Sebbene l'esame dei preparati, da me allestiti dissecando e colo- 
rando gocciole di sedimento centrifugato di liquido subdurale, mi ab- 
bia dato reperto affatto negativo rispetto alla presenza o no di agenti 
batterici, pure un tale risultato è troppo monco, perchè troppo limi- 
tate le ricerche, da poterne trarre qualche giudizio valevole. 

L’ anatomia patologica del delirio acuto può variare da caso a 
caso. Talora l'esame macroscopico del cervello non rileva alterazioni 
degne di nota: Sono quei casi che Thulié denomina di delirio acuto 
senza lesioni, in cui i disturbi cerebrali sarebbero dovuti, secondo lo 
stesso autore, ad anemia cerebrale. ll processo patologico più frequente 
è quello dovuto ad una congestione attiva che colpisce la pia madre, 
ma più ancora la corteccia, che si presenta rosea al taglio e lascia 
vedere i vasellini repleti di sangue. Nei casi tipici però si ha vera- 
mente uno stato infiammatorio grave, la pia è in parte aderente alla 
sostanza nervosa, e questa dimostra « una iperemia effervescento essu- 
dativa con esito di poriencefalite acuta » (Krafft-Ebing). 

L’ Agostini in questi casi ha notato, tanto nella sostanza bianca 
quanto nella grigia, un aumento del peso specifico, che il Morselli 
ritiene dovuto alla natura flogistica del processo. 

Come si vede, anatomicamente non è possibile alcuna confusione 
fra il processo flogistico proprio del delirio acuto e quello delle me- 
ningiti cerebrali acute. Qui l’ infiammazione meningea è imponentissima 
e sì propaga con uguale intensità alla tela coroidea ed ai plessi, inoltre 
l’ intensissima iniezione vascolare è mascherata da un essudato gri- 
giastro, purulento o siero-purulento cho è disposto a chiazze o segue 
i tronchi vascolari ed è, a volte, così abbondante che ricopre tutta la 
convessità degli emisferi e la base. La corteccia cerebrale invece è 
poco interessata, specie nei casi a rapido decorso, in cui si trova un 
modico stato congestizio. Eccezionalmente si trovano, nel cervello, pic- 
coli focolai emorragici o purulenti. 
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Anche i reperti anatomici da me trovati concordano sostanzial- 
mente con quelli soliti descritti dagli autori. 

L’ istologia delle lesioni del sistema nervoso centrale nel delirio 
acuto è già abbastanza nota, per opera specialmente di Jehp (1) di 
Nisl (2), ed in Italia di Rezzonico (3), Cristiani (4), Cap- 
pelletti (5) e Crisafulli (6). 

Jehn trovò lungo i vasi granulazioni pigmentarie e nuclei ro- 
tondi granulosi, aumento dei nuclei della nevroglia, alterazioni degli 
elementi cellulari per degenerazione granulo-grassosa, e loro deforma- 
zioni. Riscontrò lesioni‘ anche nel midollo a carico delle fibre dei cor- 
doni posteriori. 

Rezzonico trovò replezione dei capillari o loro trombosi per 
gruppi di micrococchi otturanti il lume, degenerazione adiposa delle 
pareti vasali, delle cellule nervose della nevroglia. Le ricerche più re- 
centi fatte con moderni sistemi d'indagine, misero pure in vista le- 
sioni gravi nella cellula nervosa, nei prolungamenti, nei vasi, nel 
tessuto di sostegno. Così fu trovata forte disgregazione delle zolle 
cromatiche, erosione marginale della cellula, rigonfiamento del corpo, 
colorabilità anomala del nucleo, eccentricità di esso. 

I prolungamenti protoplasmatici scomparsi o solo assottigliati. Le 
fibre qualche volta degenerate, che si colorano diffusamente per lunghi 
tratti. Aumento, per cariocinesi, dei nuclei della nevroglia alla periferia 
delle cellule nervose. I vasi sono sempre distesi da sangue ed i capil- 
lari rotti con rigonfiamento e proliferazione dell’endotelio. 

Le mie limitate ricerche non hanno messo in evidenza nulla di 
speciale. Col metodo di Donaggio e con gli altri comuni si sco- 
prono lesioni endocellulari, che sono in relazione coll’ alterazione del 
plasma cellulare, il quale assume quello stato patologico che va col 
nome di rigonfiamento torbido o degenerazione parenchimatosa, per 
la quale la cellula viene ad assumere un aspetto fortemente granuloso. 

La eccessiva granulazione, l' intorbidamento ed il rigonfiamento del 
corpo cellulare che vi si accompagna, dipendono da un intimo pro- 


(1) G. Jehn — Beiträge zur pathologischen Anatomie acuter Delirien. Archiv 
f. Psychiatrie, 1878. 

(2) Nisl- Citato da Kraepelin nel Trattato di Psichiatria - Pazzia infettiva. 

(3) Rezzonico — Contributo all’ anat. patol. del delirio acuto. Archivio ital. 
delle malattie nervose ecc., 1884. 

(4) Cristiani — Annali di Freniatria e Scienze affini, 1899. 

(0) Cappelletti -- Citato da Crisafulli. 

(6) Crisafulli — Ricerche istologiche sul delirio acuto. Annali di Nerro- 
logia, 1899. 
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cesso patologico, che sotto uno stimolo tossico od infettivo si esplica 
in modo attivo nel corpo cellulare, scomponendo e dissolvendo, per così 
dire, la fine e delicata disposizione del reticolo, per agire forse chimi- 
camente sulla sostanza protoplasmatica che lo forma, fino a ridurla in 
piccole e numerose granulazioni. Se si volesse dare una spiegazione 
anatomica snll’ insieme dei sintomi somatici e psichici descritti, la più 
plausible sembrerebbe questa: che cioè l'infiammazione meningo-encofa- 
lica della regione basillare stia a fondamento dei segni fisici, poichè 
un tal processo flogistico interessa i tronchi ed i fasci nervosi della 
base del cervello e del bulbo o per diffusione della flogosi a questi 
tronchi o per compressione dell’essudato che li circonda e mediante 
le minute emorragie che talora si trovano nelle guaine c nei fasci 
nervosi. 

Il quadro psichico invece sarebbe legato alla grave infiammazione 
della volta cerebrale diffusa alle zone corticali, dove risiedono le fun- 
zioni della vita di relazione, le funzioni elevate della mente. 


Da quanto sono venuto esponendo risulta come i due casi di delirio 
acuto da me descritti siano tutt’ altro che tipici. 

Non entrano rigorosamente in nessuna delle varietà ammesse da 
Schiile, che distingue una forma maniaca, una melanconica ed una 
paralitica. 

Non entrano nella varietà maniaca per la copiosa insorgenza dei 
fatti insoliti che ho descritto. 

Nemmeno si possono adattare in tutto alla forma melanconica, 
per quanto il secondo caso abbia avuto, durante la degenza al mani- 
comio, delle manifestazioni depressive gravi con stato stuporoso o 
soporoso ; e neanche a quella forma melancolico-stupida descritta dal 
Majorfi, quasi sempre mortale e con lesioni cerebrali e meningee 
evidenti e costanti. Così dicasi per la forma paralitica. 

Il Bianchi fa una descrizione tipica del delirio acuto che coin- 
cide solo in parte con quelli in istudio. 

Il Tanzi, che ammette il delirio acuto come forma grave, letale, 
dell’amenza, non ci dà un quadro che assomigli ai nostri. Non man- 
cano però descrizioni di forme anomale gravi di delirio acuto, oltre 
quella citata melancolico-stupida del Majorfi (1). È stata descritta 
da Weber (2) una sindrome morbosa con decorso acuto ed esito 


(1) Majorfi — Delirio degli alienati a forma melanconico-stupida. Archivio 
delle malattie nerv. e ment., XX, 1883. 

(2) L. Weber — Ueber acute tödlischer verlaufende Psycosen. Monatschrift 
fir Psychiatrie und Neurologie, 1904. 
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rapidamente mortale, in cui mancavano tutte quelle manifestazioni 
organiche somatiche le quali spesso nel delirio acuto determinano l'e- 
sito mortale. In questa sindrome si ha una grave depressione, ma è 
conservato l'orientamento, e mancano allucinazioni od idee deliranti; 
manca la febbre, che compare solo nel periodo preagonico, e glì am- 
malati muoiono con cianosi ed edemi, segni di disturbo grave circo- 
latorio. 

Si osserva come processo intercorrente acuto di altre malattie 
mentali non imputabile, secondo l’autore, cho a processo morboso ce- 
rebrale. Anatomicamente, si trovano lesioni croniche da riferirsi alla 
malattia fondamentale in corso, ed alterazioni sopraggiunte, proprie 
del delirio acuto. 

Il Fink (1) ha pure descritto psicosi che decorrono secondo il 
tipo dei delirî acuti febbrili, ed a questi si avvicinano anche eziolo- 
gicamente, ma ne diversificano per alcuni caratteri. Così esse hanno 
come causa determinante l’azione intensa ed acuta del caldo (Hitze- 
psycosen), pure sviluppandosi su terreni predisposti dall’ereditarietà, 
dall’ alcool ecco. 

Assieme ai gravi eccitamenti, agli atti violenti, impulsivi, si hanno 
anormali disturbi vasomotorî, fatti di paresi e paralisi e perfino con- 
vulsioni epilettiformi. 

Se, dunque, le mie osservazioni, per il breve decorso della malattia, 
per l'esito letale, per le lesioni anatomiche ed istologiche si possono 
far rientrare nelle forme di delirio acuto, ciò non si può fare per quel 
complesso di manifestazioni somatiche d'ordine encefalitico, sulle quali 
mi sono ripetuto ed ho insistito spesso durante lo svolgimento di questo 
breve lavoro, senza tacere che, a rigore, neanche il quadro psichico, 
come s'è visto, è stato, neppure esso, punto tipico. 

Non può del resto meravigliare una sintomatologia come quella 
descritta, quando si pensi che la base anatomo-patologica del delirio 
acuto non è altro che una meningo-encefalite, per lo più generalizzata, 
a cui possono seguire manifestazioni meningitiche svariate a seconda 
dell'intensità del processo infiammatorio, maggiore in alcune zone in 
confronto di altre, o della reazione più o meno grave delle parti colpite. 

Si deve quindi, credo, pensare che molti dei fenomeni descritti non 
siano che fatti di meningismo, dovuti all’ irritazione meningea per in- 
fluenze di ordine tossico o riflesso, la cui lesione anatomica o non 
esiste o sfugge all'esame macroscopico degli involucri; poichè non tro- 
viamo solitamente nel delirio acuto lesioni vere o gravi meningee ca- 


o 


(1) Ueber Hitzepsycosen. Allgemeine Zeitschrift für Psychiatrie, N. 30, 1906. 
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paci a sostenere un complesso di sintomi imponente e svariato, simile 
a quello che si riscontra nelle meningiti cerebrali acute, in cui, per 
contro, le alterazioni della sostanza nervosa sono state descritte come 
di poco momento (1). 


Dicembre 1907. 


()) Mentre il presente lavoro era già stato spedito per la pubblicazione, mi è 
capitato di studiare un terzo caso analogo di Delirio, con chiari fenomeni di me- 
ningite, mentre il reperto citologico del liquido cerebro-spinale è stato negativo. 

Anche quest’ altro che è descritto, lo raccomanderò alla cortesia dell’ 1U. Diret- 
tore del Giornale di Psichiatria per la pubblicazione. 
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Nel capitolo della psicosi maniaco-depressiva del trattato'di K r a e- 
pelin, vol. II, a pag. 454, a proposito della mania e malinconia come 
forme semplici, è scritto : « ... l'esperienza ha dimostrato che il numero 
di questi casi, a un esame più accurato, si restringe in modo notevo- 
lissimo e che la mania semplice diventa una malattia sempre più rara ». 

Sfogliando nell’ archivio del manicomio di Lucca le module infor- 
mative e le tabelle nosografiche dei malati ricoverati, morti e dimessi, 
ho trovato alcuni di quei documenti, che (anche secondo il giudizio 
dello stesso Regis, avversario deciso della frenosi maniaco-depressiva) 
sembrano interessanti a rafforzare il concetto di Kraepelin, della 
unità clinica della psicosi maniaco-depressiva. 

Non ho trascurato di richiedere notizie alle famiglie per sapere se 
gli ammalati avevano avuto altri accessi curati in altri manicomî o in 
casa propria. 

Ho raccolto fino a questo momento tredici casi. Mi riserbo però di 
continuare le ricerche per vedere se si possa stabilire qualche rapporto, 
per riguardo alla prognosi, fra l’età in cui insorge il primo accesso e 
la durata del periodo di lucido intervallo. 


Caso I 


Anno 1861: modula informativa N. 81. 

Andrea L. di Giovanni, di Loppia (Barga), di anni 30, celibe, agricoltore. 
È accolto nel manicomio il 7 Settembre 1861. 

La modula informativa, redatta dal medico di osservazione dell’ospe- 
dale di Lucca, nota che « fra il 1858 e il 1859 fu accolto nelle stanze di 
osservazione di Lucca come demente, da dove fu rinviato, dopo qualche tempo, 
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al paese nativo per essersi riordinato di mente. Non può fissarsi l’epoca dello 
sviluppo di questa malattia; sembra peraltro appartenere alla classe delle 
intermittenti ». Si trova scritto ancora « che nei primi giorni che fu rice- 
vuto in questo ospedale era loquace, con volto e sguardo atteggiato al delirio 
maniaco ; in seguito si fece più calmo e si ricompose anche in tutti i suoi 
movimenti; per altro si mantenne sempre loquace ed irrequieto, non mostran- 
dosi contento nè dello spedale nè del vitto, quantunque questu gli fosse stato 
duplicato ». 

Fu dimesso guarito il 19 Novembre 1861. 

Ritorna al manicomio una seconda volta il 27 Marzo 1866. 

Nella modula informativa N. 83 è scritto: « sono varî anni che il Luc. è 
andato soggetto ad accessi di mania, dopo i quali qualche volta si è ricom- 
posto. Fa discorsi sconnessi e senza costrutto ». 

È dimesso guarito il 16 Aprile 1866. 

mandato per la terza volta al manicomio il 13 Agosto 1892 in fase 
maniaca (modula informativa N. 100). 

Nel certificato medico, che accompagna l’ ammalato, si trova scritto : « da 
circa un mese ha incominciato l’ attuale infermità ; discorre di continuo, non 
dorme, da affettuoso è divenuto minaccioso, si fa rosso in volto ». Il medico 
che ebbe in cura il L... al manicomio scrive: « l’ infermo presenta un sem- 
plice esaltamento psichico con leggero impulso al moto. È piuttosto loquace. 
Memoria pronta, fedele. Mancano lesioni dell’affettività, se si prescinde dal 
predominio di sentimenti di materia espansiva e da esagerata emotività : 
mania semplice ». 

Fu dimesso il 10 Ottobre 1892. 

Una quarta volta è inviato al manicomio il 15 Maggio I896 (modula in- 
formativa N. 80). « L’ attuale malattia è incominciata circa tre mesi fa ; vuol 
percuotere, si crede perseguitato, parla con una certa difficoltà, specialmente 
in alcuni momenti ». La diagnosi del medico, che lo*=curò in manicomio, fu 
di ipomania. 

Venne dimesso guarito il 9 Settembre 1896. 

Per la quinta volta fa ritorno al manicomio il 9 Dicembre 1896 (mod. 
inf. N. 82). « Da treo quattro giorni è ricaduto, rifiuta l’ alimento e minaccia 
di percuotere chi l’ assiste; manifesta idee di suicidio ». 

Fu dimesso guarito il 16 Aprile 1898. 

Ritorna per altre due volte al manicomio : la prima volta nel 1900 dal 12 
Marzo al 17 Maggio (mod. inf. N. 80, dove è solo scritta la diagnosi, fatta 
dal medico che lo curò in manicomio, di « frenosi maniaco-depressîva »), la 
seconda volta nel 1901, dal 16 Giugno al 20 Agosto (mod. inf. N. 98, tabella 
nosografica N. 98, nella quale è scritto : « 1’ ammalato si presenta in fase di 
eccitamento maniaco ; umore sereno, lieve ideorrea, vivace estrinsecazione 
motoria »). 

L’ottava ed ultima volta è accolto nel manicomio il 21 Luglio 1904 (mod. 
inf. N. 74) con queste notizie mediche: « I primi sintomi della presente 
malattia risalgono a circa 20 giorni. Incominciò coll’essere di umore melan- 
conico, con indifferenza al lavoro e con idee di malattia. Questi sintomi si 
sono andati aggravando, specie la forma d’ ipocondria ». 
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All’entrata in manicomio è di umore depresso, chiede con insistenza al 
medico di essere curato dei mali che lo affliggono. Si leva spesso dalla sedia, 
va contro la porta per uscire, dicendo di sentirsi male, di non poter essere 
sicuro di arrivare alla mattina. È ansioso, e l’espressione fisognomonica è 
improntata a profondo dolore. L'orientamento e la memoria non hanno subito 
alcuna alterazione. Il corso del pensiero è inceppato continuamente dal delirio 
prevalentemente ipocondriaco. Muore per marasma il 80 Ottobre 1905. 


In questo caso vi sono stati dunque due primi accessi maniaci di 
brevissima durata; segue un lungo periodo di oltre ventisei anni, e di 
nuovo un accesso maniaco ; si hanno poi due accessi depressivi, uno 
di breve durata (dal 15 Maggio al 9 Settembre 1896), l’ altro più lungo 
(dal 9 Decembre 1896 al 16 Aprile 1898): ancora due accessi, uno di 
cui nulla sappiamo, l’altro maniaco, in ultimo un accesso schiettamente 
depressivo. 


Caso II. 


Anno 1884. Modula informativa N. 50. 

Giovanni T., fa Luigi, di Licciana (Massa-Carrara), possidente, di anni 
50, coniugato. È accolto in manicomio il 7 Luglio 1884. Il medico che invia 
l’ ammalato scrive: « Certifico di aver visitato e curato G. T. per una mono- 
mania religiosa, e siccome il male, anzichè mitigarsi, va di giorno in giorno 
aumentando, e il T. fa atti tali non solo da compromettere la propria esi- 
stenza, ma anche la quiete, la vita e le sostanze altrui, così credo necessario 
venga ricoverato in qualche manicomio - 4 Luglio 1884 ». 

Il medico che lo ebbe in cura al manicomio fece diagnosi di mania con 


furore. = 
Fu dimesso guarito il 29 Aprile 1885. Ritorna al manicomio nel 1904. 


Anno 1904. Tabella nosografica N. 113. 

Giov. T., fu Luigi di Licciana di anni 70. È ricoverato nel manicomio il 
12 Ottobre 1904 con il seguente certificato medico: « Il sottoscritto dichiara 
che G. T. è affetto da paranoia religiosa. Dichiara pure che al presente è 
côlto da accessi furiosi, che inveisce contro coloro che gli sono attorno, spe- 
cialmente se crede che non apprezzino le sue idee, e ha bisogno di uomini 
per poterlo tenere. — Monti, 12 Ottobre 1904 ». 

Notizie raccolte dal medico di guardia, al momento dell’ ingresso, da un 
parente dell’ ammalato: È dal primo Ottobre che il T. è infermo. La malattia 
esplose di colpo dopo una festa. Fu circa venti anni fa al manicomio. A 
casa si mantenne sempre in buona salute. 

All'entrata presenta uno stato di eccitamento maniaco (umore sereno, 
distraibilità, logorrea, affaccendamento, insonnia, lucidità). 

18 Ottobre 1904. L' infermo è molto eccitato, parla continuamente, vuol 
portare tutti in America: « vogliono venire, non facciano complimenti, dico 
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sul serio »; mentre parla fa continuamente gesti, si alza in piedi, si pone 
nuovamente a sedere, ora rivolge la parola all’ una ora all’ altra delle persone 
presenti. 

14 Otttobre 1904. — D. Come va? R. Bene, ringraziando Dio - D. Chi sono 
io? R. Un dottore, se viene con me gli fo’ un bel palazzo, ho centomila lire, 
gli dard anche dei miliardi. 

13 Novembre 1905. — L’ ammalato prosegue nella fase maniaca. Presenta 
una logorrea confusa, una disordinata folla di azioni, umore irritabile, idee 
deliranti di persecuzione e grandezza. È insonne. 

L’eccitamento maniaco continua nei mesi seguenti con qualche breve 
periodo di quiete. Muore il 24 Febbraio 1907 per emorragia cerebrale. 


Abbiamo dunque nel T. G. il caso di un maniaco, che circa venti 
anni prima aveva avuto un altro accesso, pure maniaco, che durò 
nove mesi. 


Caso II. 


U 


Anno 1906. Tabella nosogratica N. 25. 

Antonio M., fu Stefano, coniugato, da Montefegatesi (Bagni di Lucca), 
contadino, di anni 46. È inviato al manicomio il 14 Febbraio 1906 con le 
seguenti notizie: « sedici anni or sono venne ricoverato nel manicomio di 
Fregionaia, per mania di persecuzione, per sei mesi ». 

Da venti giorni è insorta quasi improvvisamente mania di persecuzione 
preceduta da dispiaceri di famiglia. 

Al suo ingresso (diario del 14 Febbraio) il malato è lucido, orientato in 
tutte le direzioni. Rivela uno spiccato stato depressivo ed una certa irrita- 
bilità di umore. Presenta concezioni morbose a colorito persecutorio. Rac- 
conta che si trova in stato apprensivo da qualche tempo, a causa di una, 
questione avuta per un appezzamento di bosco; da allora in poi non ebbe 
più quiete; è ansioso, gli vengono mille idee per la testa, gli sembra che lo 
vogliano avvelenare; la notte è insonne e sempre in preda a sogni terri- 
ficanti. 

19 Febbraio. Il malato è tuttora depresso, dîce di essere triste perchè si 
sente debole, perche ha la testa vuota, il mangiare non gli fa pro, x 

17 Aprile. Sempre più vivaci le apprensioni ipocondriache ; si crede per- 
seguitato da tutti, tutti gli vogliono male. Si nutre poco. 

27 Luglio. Umore sereno. condotta tranquilla. 

18 Agosto. Muore per gastro-enterite acuta. 


Anno 1888. Modula informativa N. 112. 

Antonio M. di Montefegatesi (Bagni di Lucca). È inviato al manicomio 
il 15 Dicembre 1888 con queste notizie : « Di carattere mite e buono. Nessuno 
della famiglia paterna e materna fu alienato di mente. Da circa dieci giorni 
ha incominciato l’attuale infermità. È diventato irascibile e orgoglioso, ha 
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sospetti infondati e soprattutto dice continuamente che è dannato; non 
farebbe che mangiare, divorando il cibo quantunque bruciante; diagnosi: de- 


monomania ». 
Fu dimesso il 18 Aprile 1884. 


Questo documento del 1588 descrive dunque una sindrome depres- 
siva, che dura solo quattro mesi; diciassette anni dopo insorge altro 
accesso pure depressivo (1906), come risulta dai diarì del 14, 17, 19, 
Febbreio. 


Caso IV. 


Angiolo C., coniugato con figli, di Monsummano (Lucca), bracciante. 
ammesso in manicomio il primo Settembre 1903 (mod. inf. e tabella noso- 
grafica N. 162). 

Nella modula informativa si trova scritto che un’ altra volta, 15 anni or 
sono, fu malato a Fregionaia, ove stette per mesi nove. Dal primo Aprile 
sarebbero incominciati i prim» tenomeni. 

All'entrata, l’ infermo si presenta di umore molto depresso, vive appartato, 
raccolto in sè stesso colla faccia improntata a intimo dolore. È lucido, orien- 
tato. Parla poco e risponde con fatica alle domande rivoltegli. L’estrinseca- 
zione psicomotoria è poco vivace, i movimenti si compiono con lentezza e 
con minore spesa di energia possibile. Si nota rallentamento del corso del 
pensiero, presenza d’idee a contenuto morboso (crede di essere inutile alla 
famiglia, di non meritare cura alcuna). Rivela gravi apprensioni ipocondriache. 

12 Settembre. È molto migliorato, meno depresso, più pronto nelle ri- 
sposte, corregge le idee morbose. 

Viene dimesso guarito il 13 Novembre 1903. 

L' infermo ha presentato dunque una sindrome depressiva durata poco 
più di un mese. 


Nella modula informativa N. 25 del 1885 troviamo descritto un altro 
accesso depressivo. 

Angiolo C., di anni 46, coniugato. È accolto nel manicomio il 17 Aprile 
1885 con ie seguenti notizie che riporto integralmente : « Il padre da vecchio 
divenne demente. Al dire dello stesso infermo si sarebbe ammalato fino da 
quando era al Reggimento Fu lì che, trovati dei compagni che disputavano 
sulla fede, e sentito che alcuni credevano altri no, gli parve di perdere esso 
stesso ogni credenza e fin d’ allora divenne melanconico, si riteneva perduto. 
Fu forzato a prendere moglie, mentre egli non ne aveva volontà, ebbe tre figli 
e per queste circostanze divenne più sgomento. In questi ultimi tempi, cioè 
da quattro mesi circa, dice di essere molto peggiorato e di essere giunto alla 
disperazione. È insonne, senté di continuo una interna afflizione ; è disperato, 
non gli riesce allontanare dalla mente il pensiero sempre assiduo, sempre 
presente di non aver fede. Si preoccupa molto nella convinzione che i proprî 
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figli abbiano a morir di fame, e sente come una voce interna che lo rimpro- 
vera di averli abbandonati. Ha disappetenza ». 
Fu dimesso guarito il 18 Gennaio 1886. 


Si sono avuti in questo caso, dunque, due accessi depressivi con un 
intervallo di circa 18 anni. Nella modula informativa del 1885 (N. 25) 
però troviamo riportata una notizia, riferita dall ammalato stesso, che 
cioè, fin da quando era militare, divenne melanconico e si ritenne perduto 
per avere ascoltati dei compagni che negavano la fede. Sì trattava certa- 
mente anche qui di un primo accesso depressivo, abortivo, insorto verso 
i ventidue anri, al quale tenne poi dietro, ventiquattro anni dopo, 
l’accesso depressivo, per cui fu ricoverato in manicomio nel 1885, alla 
età di 46 anni. 


Caso V. 


Eugenio P., di S. Donato, di anni 86, celibe, contadino. È accolto in ma- 
nicomio il 18 Maggio 1876. 

Nella modula informativa (N. 39) si trova scritto che ebbe un fratello al 
manicomio ed altri di famiglia furono affetti da malattie nervose. Da circa 
undici giorni ha incominciato la malattia; « canta quasi costantemente da 
qualche giorno, ha rotto seggiole, fiaschi, bicchieri, mai ha tentato il suici- 
dio ; ha tentato invece di percuotere chi lo avvicinava ». 

In un diario fatto dal medico, che lo ebbe in cura al manicomio, è scritto : 
« L’ infermo è qualche volta preso da accessi furiosi, durante i quali ricusa il 
cibo, grida, minaccia i vicini, lacera biancheria ». 

Fu dimesso il 10 Novembre 1876. 

Ritorna al manicomio l’ 11 Maggio 1878 con queste notizie (mod. inf. 
N. 46): « due anni or sono fu al manicomio; da cinque o sei giorni hanno 
incominciato i primi sintomi; a quando a quando non risponde, a volte è 
anche troppo ldquace, spesso canta, e ha rotto una scala; non ha tendenza 
al suicidio ». 

Null’ altro sappiamo se non che lasciò il manicomio guarito il giorno 5 
Ottobre 1878. 

Nel 1903, il giorno 29 Giugno, è accolto nuovamente nel manicomio (mod 
inf. e tab. nosog. N. 131). L'attuale malattia sarebbe incominciata 8 giorni 
fa. In seguito a un forte patema d’ animo, è comparso in scena uno stato de- 
pressivo accentuato con tendenza al suicidio, di cui ha tatto un tentativo 
per annegamento. 

All’entrata in manicomio presenta un grave deperimento generale Si ha 
uno stato depressivo cou idee deliranti di rovina, di sfacelo della famiglia, 
che rendono fi malato ansioso. Si notano fenomeni di rallentamento psico- 
motorio ; il malato sta continuamente silenzioso, immobile, raccolto tutto in 
sò stesso senza prendere minima parte agli avvenimenti dell’ ambiente. Op- 
pone resistenza ad essere alimentato. Muore il 2 Ottobre 1903. 
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Nel malato si sono avuti cosi due primi accessi maniaci a breve 
distanza; dopo venticinque anni circa insorge un accesso schiettamente 
depressivo. È questo un caso molto dimostrativo in favore della frenosi 
maniaco-depressiva. 


Caso VI. 


Salvatore E., di Coreglia, contadino, di anni 24. È ricoverato nel mani- 
comio per la prima volta il 16 Marzo 1875. 

Nella modula informativa N. 86 si trova scritto : « D’ indole buona, lieto, 
tranquillo, illetterato. È di costituzione gracile, e per questo fu scartato nella 
leva militare. Soffre anche di tosse da quattro anni circa. Ebbe un amore 
deluso. La malattia è incominciata da poco più di un mese. Dapprima, per 
pochi giorni, sembrava che fosse smemorato, ma parlava molto con copia inso- 
lita di parole e di concetti. Lamentava di aver fatto giuramenti, di essere dan- 
nato, passava da un discorso ad un altro, progettava e proponeva viaggi, 
era molto agitato ». La'diagnosi del medico, che lo ebbe in cura al manico- 
mio, fu di mania. i 

Lascia il manicomio guarito il 80 Luglio 1875. 

È riammesso il 28 Ottobre 1898 (mod. inf. 105) con queste informazioni 
mediche : « È stato alienato altra volta all’età di 20 anni; nutrizione scarsa ; 
è affetto da bronco-alveolite cronica. Da circa tre giorni si è iniziata l’ attuale 
infermità, è mutato di carattere, è impetuoso, insonne, qualche volta rifiuta 
il cibo. Si ha obnubilamento di coscienza, presenza di allucinazioni, di idee 
deliranti, non si notano offese di moto dei muscoli della loquela ». Non 
trovo altra notizia se non che la diagnosi di mania fatta dal medico del ma- 
nicomio, scritta nei registri di archivio. 

Muore il 15 Novembre 1898 per tubercolosi generalizzata. 


È evidente che si tratta qui di un nuovo accesso maniaco, che di- 
stanzia oltre ventitre anni di lucido intervallo dal primo accesso, in- 
sorto all’età di ventiquattro anni. 


Caso VII. 


Anno 1877. Modula informativa N. 40. 

Cirillo O., di Pontremoli, di anni 20. Entra per la prima volta in mani- 
comio il 80 Maggio 1877. « Non ha mai sofferto di malattie degne di nota. 
Il padre e la sorella sono stati affetti da alterazione mentale, ed il padre è 
stato più volte al manicomio. Nessuna causa fisica nè morale. Quindici giorni 
fa incominciò a fissarsi sopra idee religiose, studiava il latino per poter spie- 
gare il vangelo. Da circa otto giorni si è affacciato il disordine nelle facoltà in- 
tellettive, in prevalenza con idee religiose, dicendo di voler convertire sè e gli 
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altri; si butta in terra a corpo morto. quindi si rialza ridendo e fa discorsi 
incoerenti. Ha avuto anche involontaria perdita di orine ». 

Fu dimesso il 13 Marzo 1878. 

È riammesso il 4 Marzo 1885 (mod. inf. N. 18) con queste notizie : « Da 
circa quattro mesi ha presentato nuovi segni di alterazione mentale: è 
irrequieto, fa molti discorsi inconcludenti, ride senza causa sufficiente, è in- 
sonne ». 

È dimesso guarito il 12 Novembre 1885. 

Per la terza volta torna al manicomio il 6 Ottobre 1887, senza alcuna 
notizia (mod. inf. N. 92). Trovo però due diarî del medico che lo ebbe in cura 
al manicomio, che riporto integralmente : 

16 Febbraio 1888. « Da che fu condotto qui è stato un continuo alter- 
narsi di brevi periodi di quiete e lunghi di agitazione maniaca. 

6 Giugno 1888. È da circa due mesi in continuo delirio maniaco, che per 
ora non accenna a declinare. 

Lascia il Manicomio il 2 Settembre 1888. 


Dopo un intervallo di circa venti anni è riammesso il 7 Gennaio 1907 
(mod. inf. e tab. nosografica N. 5). Il certificato medico che accompagna l’ in- 
fermo riferisce che C. O. da molti giorni presenta fenomeni di eccitamento 
maniaco. L’ ammalato, che è tuttora in manicomio, dopo alternative di ecci- 
tamento maniaco e di relativa quiete, è ora assai migliorato. 


In questo caso, fra il terzo e l’ ultimo accesso maniaco, passano di- 
ciannove anni circa. 


Caso VIII. 


Anno 1876. Modula informativa N. 66. 

Domiziano R., celibe, sarto, di Bargecchia (Massarosa-Lucca). È accolto 
in manicomio il 29 Luglio 1876 con le seguenti notizie : « Condizioni fisiche 
scadenti; è linfatico. Indole buona, è religioso. Sa leggere e scrivere. Nel 1871, 
dopo l’ uccisione di un fratello e il gravissimo ferimento di un altro, divenne 
melanconico per tre mesi circa. Entrato in discordia con una vecchia fidan- 
zata, l’ebbe a lasciare; ne scelse un' altra ; indi a poco, 1 primi di Marzo 1876, 
inconsapevoli i genitori, parti per Marsiglia. Durante il viaggio fu scosso da 
terrore per una forte tempesta. A Marzo tornò a casa per terra. La fidanzata 
non volle più vederlo. Fu allora che cominciò a dar segni di svariato carat- 
tere morale, e in modo graduato passò dallo stato d’ ipocondria in quello at- 
tuale. Lasciato a sè stesso sta fisso, con capo basso e gli occhi al suolo. 
Interrogato, risponde a stento, talora sembra fissare l’attenzione, ma contro 
i suoi sforzi non coglie nel segno e appare stupido. Afferma che è già del 
tempo che doveva andare all’ inferno e che tanto vi andrà. Mangia poco e 
dopo molti sforzi di chi l’ assiste. Talora ha mostrato timori d’ avvelenamento. 
Da circa tre mesi è incominciata la presente malattia ». 

Fu dimesso il 24 Ottobre 1876. 
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L’ ammalato, dopo un intervallo di 31 anni e mezzo, fa ritorno al mani- 
comio il 28 Marzo 1908 (mod. inf. N. 81) con le seguenti notizie: « All’età 
di 28 anni fu al manicomio di Frvgionaia. Il fatto di avere un figlio alienato di 
mente, un secondo affetto da tubercolosi peritoneale e un figlio ammalato di 
pleurite, sembra che sia stata In causa dell’ attuaie malattia mentale, che è 
incominciata da > giorni circa con questi fenomeni : « sitofobia, non risponde 
a chi gli rivolge una domanda, sembra assorto in grave pensiero e, se qualche 
parola gli sfugge dalla bocca, suona sgomento e disperazione di vedere la fa- 
miglia rovinata ». 

All’entrata, presenta una spiccata sindrome depressiva (depressione senti- 
mentale, rallentamento psico-motorio, idee deliranti melanconiche, sitofobia). 
Fisicamente è in scadenti condizioni di nutrizione generale. 


Questo ammalato, dopo un primo accesso abortivo di depressione 
nel 1871, durato tre mesi, ha un nuovo accesso depressivo nel 1876 
della durata di circa due mesi; trascorsi trentun anni e mezzo, ritorna 
al manicomio con un accesso spiccatamente depressivo. 

È questo un caso molto dimostrativo per l'intervallo lungo e per 
l'esattezza delle notizie che abbiamo potuto raccogliere dell’ ammalato. 


Caso IX. 


Anno 1906. Mod. informativa e tab. nosografica N. 122. 

Giov. Battista B., coniugato, di Coreglia, bracciante, di nni 63. È am- 
messo nel manicomio il 22 Agosto 1906. Le notizie mediche che accompagnano 
l’ infermo sono queste: sembra che il babbo sia stato ammalato di mente e 
così pure un altro suo parente; trent’ anni fa, riferisce la moglie, il B. co- 
minciò a soffrire d’ insonnia, non dormi per 5 o 6 notti, nallo stesso tempo 
incominciò ad avere idee di grandezza, e alla moglie ripeteva spesso che pos- 
sedeva molti denari, ciò che in realtà non era. 

Il B. è stato dopo quei giorni sempre bene. 

Dal suo ingresso (22 Agosto 1906) ad oggi Ì’ infermo ha avuto continue 
alternative di accessi brevi di eccitamento maniaco e di stati depressivi. 

11 B. è tuttora in manicomio e in questo momento è in fase maniaca. 


Per le notizie richiesto alla famiglia e da quanto ci riferisce il ma- 
lato stesso nei periodi di lucido intervallo, il B. sarebbe stato dopo quci 
primi cisturbi, sofferti circa trent’ anni fa, sempre bene. Abbiamo così 
un intervallo di ben trent’ anni fra il primo accesso maniaco e l'esplo- 
sione dell’ attuale malattia. 
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Caso X. 


Agno 1883. Mod. informativa 107. 

Giovanni G., di anni 45, agricoltore, coniugato, di Villa Basilica (Lucca). 
Entra in manicomio il 26 Dicembre 1883. Tutti i fratelli sono stati alienati. 
Quattro anni or sono, nell’ inverno, nota la moglie, divenne di facile parlan- 
tina e un poco insonne, ma non mostrò disordine nelle idee e nelle azioni. 
Dopo un mese circa non fu altro. Circa venti giorni fa ebbe notizia che un 
fratello era alienato. Da un giorno sarebbero incominciati i disturbi mentali. 
« Cominciò coll’essere agitatissimo, pronunciando parole oscene e percuotendo 
gli oggetti di casa e offendendo. Ora è prostrato di forze per la grande agi- 
tazione ». 

Fu dimesso il 29 Gennaio 1884. 

Ritorna al manicomio il 25 Maggio 1899. Nella mod. informativa N. 68 
troviamo riferito che è stato altra volta al manicomio ; fra le cause predispo- 
nenti vi è un dispiacere continuato per cattiva condotta del figlio. Da cin- 
que giorni è incominciata la presente malattia. Subito in principio ha mani- 
festate intenzioni suicide ; è insonne, ha disturbi intestinali. 

Nulla sappiamo dell’ ulteriore decorso. Fu dimesso guarito il giorno 12 
Agosto 1899. 


La modula informativa del 1883 ci descrivo un primo accesso ma- 
niaco abortivo, che l’ammalato avrebbe avuto quattro anni prima; a 
questo fa seguito un secondo accesso, pure maniaco, che dura un mese 
circa ; trascorso un periodo di lucido intervallo di oltre 15 anni, insorge 
un terzo accesso, ma questa volta depressivo con tendenza al suicidio. 


Caso XI. 


Celestino M., di anni 65, coniugato, agricoltore. Entra nel manicomio il 
19 Febbraio 1902. . 

Nella modula informativa (N. 25) è riferito che da circa due mesi il C. M. 
è cambiato di carattere, è divenuto irrequieto e insolente, commette stranezze, 
minaccia. È detto pure che fu altre volte in manicomio. 

All'entrata è in stato di eccitamento maniaco (umore elevato, logorrea, 
folla di azioni senza portarne alcuna a termine, orientato). 

21 Marzo 1906. Persistono il forte eccitamento psicomotorio, la logorrea, 
l'umore irritabile; è lucido, impulsivo, laceratore. 

Dopo frequenti alternative di miglioramento e di eccitamento, l’ infermo 
sì ammala di gastro-enterite e muore il 16 Gennaio 1908. 

Questo infermo è stato per tre altre volte al manicomio dal 21 Ottobre 
1868 al 26 Maggio 1869 (di questo periodo nulla trovo in archivio), dal 4 Gen- 
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naio 1880 al 26 Gennaio 1888 (mod. inf. N. 1, 1880, in cui è scritto che da 
circa dieci giorni, dopo uno spavento, si è iniziata la malattia, gira armato 
di pennato e bastone, minaccia di far danni nelle altrui proprietà). 

La terza volta fu ammesso il 21 Maggio 1876 (mod. inf. N. 41) con que- 
ste notizie: « Il C. M. fu altre volte al manicomio, si è fatto di carattere 
furioso, non trova posa nè giorno nè notte, minaccia questi e quegli. Dia- 
gnosi : esaltamento nervoso ». Il medico che lo ebbe in cura al manicomio 
fece diagnosi di mania. 

Fu dimesso guarito il 7 Novembre 1886. 


In questo caso si sono avuti 4 accessi maniaci, di cui il primo alla 
eta di circa 30 anni. Fra i due ultimi accessi decorre un periodo di 
guarigione di circa 16 anni. 


Caso XII. 


Anno 1866. Modula informativa N. 26. 

Lorenzo L., di Monte S. Quirico (Lucca), di anni 29, celibe, fornaciaro. 
È ammesso il 10 Marzo 1886 in manicomio, con le notizie seguenti: « quieto, 
devoto ; l’ aver letto dei libri ascetici sembra aver prodotto nel malato una 
profonda impressione. Da un mese fa discorsi sconnessi, urla, piange, stre- 
pita ed è stato necessario metterlo nel sacco di forza ». Nulla altro si sa. 

Fu dimesso guarito il 25 Dicembre 1867. 

È riammesso il 81 Luglio 1882 (Mod. inf. N. 69), nella quale si trova 
scritto che « l’ ammalato era insonne, aveva idee di sgomento, dubitava che 
gli dovesse mancare il necessario, era pentito di essersi ammogliato pel me- 
desimo timore, sospettava di essere ritenuto per ladro, manifestava idee di 
dannazione, rimorsi di coscienza per cose fatte in gioventù, irrequietezza al- 
ternata con periodi lunghi di profondo silenzio e immobilità della persona ». 

Guarito, lascia il manicomio il 25 Gennaio 1883. 

Ritorna il 22 Giugno 1891 (Mod. inf. N. 62) con queste notizie: « sono 
circa dodici giorni che è incominciata la malattia. Fugge di casa, canta di 
continuo a voce altissima, presenta insonnia, smania, incoerenza nel parlare ». 

È dimesso guarito il 8 Ottobre 1891. 

Per la quarta volta fa ritorno al manicomio, dove rimane dal 25 Agosto 
al 27 Ottobre 1894. Nulla si trova scritto in Archivio di questo periodo di 
malattia. 

Per l’ ultima volta è ammesso nel manicomio il 16 Giugno 1867. La mo- 
dula informativa N. 62 dice: « l’ infermità è incominciata da otto o dieci 
giorni. Il malato prende molto a stento l’ alimento, ha tendenza a farsi del 
male ». 

Muore per tubercolosi il 17 Maggio 1898. 
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In questo malato, ad un primo accesso maniaco tien dietro, alla di- 
stanza di 15 anni, un accesso depressivo, al quale ‘seguono altri tre ac- 
cessi alla distanza di qualche anno: uno maniaco, uno di cui non è 
possibile sapere la natura per mancanza di notizie, un terzo ed ultimo 
depressivo. | 


Caso XIII. 


Anno 1882. Modula informativa N. 85. 

È ammesso nel manicomio il 16 Maggio 1882 Giuseppe B., di anni 52. 
Nella mod. informativa è scritto: « Due anni fa perdè i sonni, era sgomento, 
irrequieto; dopo un anno di cura conveniente guarì in meno di un mese; da 
circa un mese è insonne, ha disappetenza e stitichezza, accusa malessere ge- 
nerale, inettitudine al lavoro, è sgomento e in stato di forte depressione 
melanconica. Un giorno, impensierito dell’ avvenire del suo unico figlio, tentò 
di ucciderlo prendendolo pel collo ». 

È dimessò il 6 Settembre 1882. 

Ritorna al manicomio il 29 Aprile 1897 (Mod. inf. N. 42): « Ha avuto 
anche questa volta un forte dispiacere. Da otto giorni ha incominciato a non 
voler vedere più alcuno, è melanconico, insonne, non ha appetito, teme di 
dover andare all’ inferno perchè ciò gli dissero alcuni dementi l’altra volta 
che fu al manicomio. Dicé che al manicomio, dove esso deve tornare, sarà 
gettato nell’ inferno dove andranno gli altri della sua famiglia. Ha tentato 
di suicidarsi. 

È dimesso migliorato il 19 Settembre 1897. 


Nella modula del 1882 è notato dunque un accesso depressivo, 
abortivo, che l’ ammalato avrebbe avuto due anni prima. Nel 1882 in- 
sorge un nuovo accesso depressivo, e dopo 15 anni circa d' intervallo 
un altro accesso pure depressivo. 


Con uno sguardo sinottico all'insieme dei casi, vediamo che P in- 
tervallo maggiore fra due accessi si verifica in quei casi pei quali il 
primo accesso è insorto verso i trent'anni, come risulta dallo spec- 
chietto seguente: 
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Ets 
in cule insorto 
il 1° accesso 


Intervallo 
fra due accessi 


Caso | NOME e COGNOME 


1 Andrea L. 26 anni 30 anni 
2 Giovanni T. 20) > 5O , 
3 Antonio M. 17 » 29 » 
4 Angelo C. 24 > 22 » 
5 Eugenio P. 25 » 36 » 
6 Salvatore D. 23 » 24 » 
7 Cirillo O. 19 » 20 » 
S Domiziano R. BL 1,2 » 25 » 
9 G. Battista B. 30 > 33 » 
10 Giovanni G. 15 » 40 » 
11 Celestino M. 16 » 3 > 
12 Lorenzo L. 15 » 28 » 
13 Giuseppe B. 15 >` 50 > 





Naturalmente, solo con un materiale più vasto si potrà decidere 
questa questione, del resto proposta dal Kraepelin, se l’ insorgenza 
in età relativamente meno giovanile del primo accesso maniaco-depres- 
sivo costituisca un indizio di probabile benignità prognostiea. 


R. Manicomio di Lucca, Aprile 1908. 


MANICOMIO PROVINCIALE DI COMO 
direttore DEL GRECO 


CIVILTA E PAZZIA 


Dorr. GUIDO RUATA 


< Il vero carattere che distingue la nostra epoca 
dalle antiche sta nel trionfo della cifra sulle opi- 
nioni vaghe, sui pregiudizf, sulle vane teorie, che, 
balzellate e palleggiate dai volghi ai dotti e vice- 
versa, impedivano ogni giusto progresso, ogni gran- 

de applicazione della scienza ». ` 
LomBroso — Pensiero e Meteore. 


I. 


Nella storia della evoluzione civile dei popoli si notano fatti di 
così alta importanza sociale, che non solo essi vengono ad imporsi alla 
riflessione del sociologo, ma allorquando la sintesi dei fatti stessi con- 
duce ad una conclusione che farebbe dubitare della verità dell’evolu- » 
zione della società moderna, ed allorchè tali fatti si connettono con la 
scienza psichiatrica, è necessario che pure l' alienista consideri se sia 
ben fondata una conclusione che potrebbe essere attristante per la 
storia dell'umano progresso. La civiltà, che è madre dell'igiene e di 
ogni avanzamento civile e sociale, ed alla cui evoluzione incessante- 
mente mirano tutte le forze dell’ ingegno umano, la civiltà è stata, 
anche in questo inizio del ventesimo secolo, dalla maggior parte dei 
sociologi e degli alienisti, ritenuta come responsabile dell’ aumento della 
pazzia. 

Anche prima che il Maudsley scrivesse che la pazzia è il triste 
appannaggio delle razze progredite nella civiltà, molti erano venuti 
nella conclusione che la pazzia rappresentasse il bilancio passivo della 
civiltà 

Tale conclusione fu accettata auche dalla maggior parte dei cul- 
tori delle scienze sociologiche, e, per tal modo, si andò e si va tut- 
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tora accettando dai più come un assioma che la civiltà faccia aumen- 
tare la pazzia; e si va ripetendo ciò che trentadue anni fa Constans 
Lumier e Dumesnil scrivevano : « l'aliénation, dans sa fré- 
quence suit la civilisation. Elle en est le parasite, elle vit et s'aceroit 
avec elle et à ses dépens » (1). 

Noi, purtroppo, conosciamo tuttora ben poco sulle cause che favo- 
riscono e che determinano sopra individui sani lo svolgersi di malattie 
mentali. Però alcuni, e che costituiscono pure la maggior parte, credono 
bene di pensare, sebbene con retrivo concetto, che è la civilizzazione 
una delle cause dell’ aumento della pazzia. 

Senza riflettere che, ciò ammettendo, si viene a fare alla civiltà 
— orgoglio della storia umana — un'accusa terribile ed in antitesi con 
la sua vera essenza di apportatrice d’ogni progresso, coloro che ciò am- 
mettono ci fanno pensare che in tal caso, fra qualche tempo, i mani- 
comî dovrebbero essere popolose città. Ma ciò che è impressionante 
è che tal forma di ragionamento è pure comune e tenuta da molti 
psichiatri, anche moderni. 

« La pazzia, dice il Bianchi, aumenta paurosamente, ed il conforto 
che ci viene dalla storia non è sufficiente tutela per l'avvenire. Il 
complicato meccanismo della civiltà odierna, i moltiplicati e diversi 
rapporti di ciascun individuo nell'ambiente sociale il cresciuto nu- 
mero dei desideri e delle delusioni, il valore della vita aumentato e 
la intensificazione della lotta per essa, richiedono un potenziale in- 
tellettivo di gran lunga superiore a quello che fosse necessario non più 
che mezzo secolo e anche trent’ anni fa. Così il numero dei deboli, dei 
pazzi, deve di necessità aumentare » (2). 

Il Tamburini, nella relazione al Congresso internazionale di 
Anversa per l'assistenza degli alienati (1° Settembre 1902), .parlando 
sul tema: «< L'assistenza degli alienati ed il patronato familiare in 
Italia », disse: « L'aumento progressivo del numero dei pazzi è 
dimostrato sopratutto dalle statistiche dei pazzi ricoverati nei ma- 
nicomî, giacchè, dopo l’ultimo censimento generale del 1871, in cai 
erano in tutto il Regno 44102, i pazzi non furono più censiti. Ma le 
statistiche manicomiali dimostrano che, mentre nel 1874 i pazzi rico- 
verati nei manicomî ed in altri pubblici stabilimenti erano 12210, nel 
1898 erano 36,931, quindi triplicati in poco più di un ventennio. Per 
quanto tale aumento possa, in apparenza, essere maggiore del vero, 
per essere le ultime inchieste state estese anche a molti ospedali, rico- 
veri ecc., che accolgono alienati, non compresi nell’ ultima statistica, 
pure l’ aumento è sempre reale, forte ed impressionante come, del resto, 
sì verifica anche presso le altri nazioni » (8). 
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Di fronte a tali conclusioni che, d’ altra parte, con altre parole, si 
vedono ripetute ed accettate dalla maggior parte degli alienisti, io 
eredo che sia prezzo dell’opera esaminare se noi dobbiamo veramente 
essere autorizzati a pensare siffattamente a carico dell’evoluzione civile 
dell’ uomo ; se, cioè, accettando la civiltà in tutto lo svolgimento delle 
attività sue, noi dobbiamo pure accettare la pretesa accresciuta passi- 
vità della disorganizzazione mentale, prodotta appunto, secondo costoro, 
dai maggiori sforzi di civili conquiste sulle corrispondenti rovine. : 

Essendomi io formato un concetto ben diverso della civiltà, che è 
la sintesi gloriosa dell’esplicazione dell’ ingegno umano, mi propongo 
appunto di prendere in esame considerazioni e fatti statistici, per ve- 
dere se sia verosimile che l'origine della pazzia debba anche riferirsi 
ad un soprastimolo del cervello, e se, quindi, possa ammettersi che la 
pazzia vada diventando un fenomeno sempre più frequente. 


II. 


Fra le cause generali esogene predisponenti alle malattie mentali, 
vanno dai più annoverate il grado di incivilimento, la razza ed il 
clima. Nel presente lavoro tratto soltanto della prima di esse. 

La storia del progresso civile può dirsi quasi coincidente con 
quella delle discipline psichiatriche, poichè bisogna venire fino alla fine 
del secolo XVIII per vedere sorgere a dignità di scienza la freniatria 
e di umanità il trattamento degli alienati con William Tuke in 
Inghilterra, Pinel in Francia, Langermann in Germania, Da- 
quin a Chambery e Chiarugi a Firenze. Per l'esattezza storica, 
però, un secolo prima di costoro, Antonio Maria Valsalva, 
imolese, < nell’ospedale dei pazzi di Bologna inalberava quella ban- 
diera di dolcezza che nel secolo di Cicerone aveva gia il medico 
Asclepiade provato ad innalzare in Roma abolendo le catene e la 
sferza per i mentecatti ». (Alvisi - L’antico spedale dei pazzi in Bo- 
logna. Tipografia Fava e Garagnani, 1881) (4). 

Siccome il rapido e meraviglioso progresso civile si esplicò nel 
XIX secolo, la maggior parte dei sociologi e degli alienisti, di corta 
vista, in verità, videro nella coincidenza dell’ ammissione nei manicomî 
di sempre più numerosi alienati la dimostrazione che la pazzia fosse 
un regalo della civilizzazione ognor crescente. Ed in merito a tale 
preteso aumento della pazzia, io credo importante di citare i pareri di 
alcuni psichiatri. 

Robert Jones, sopraintendente nel London County Asylum- 
Claybury, scrisse diffusamente svolgendo tale concetto. « Il nostro pro- 
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gresso, egli dice, non è stato senza vittime, nè la civilizzazione fu una 
pura benedizione, perchè, nella lotta che ha segnalato il nostro pro- 
gresso, il conflitto fra esso e l'ignoranza semind sul suo sentiero il 
naufragio di molti intelletti e la degenerazione somatica. Noi vediamo 
la pazzia crescere di mano in mano che l’uomo si allontana dallo 
stato selvaggio. Così la socîetà civile si fabbrica il suo danno, cioè i 
suoi pazzi: Londra, da sola, è responsabile di produrre più di settanta 
pazzi per settimana, e tal numero è destinato ad accrescersi inesora- 
bilmente » (5). 

W. I. Corbet in un suo articolo: « The progress of insanity of 
our own time » (6) crede di dimostrare che non vi è ombra di dubbio 
sul grande aumento della pazzia, specialmente negli ultimi cinquan- 
t' anni. La pazzia, secondo il Corbet, si diffonde nel Regno Unito 
inglese in modo spaventoso: invero, fra il 1872 ed il 1904 il numero 
dei pazzi triplicò; e a dimostrarlo ci dà le seguenti cifre: 


1862 1904 Aumento in 42 anni 
Inghilterra e paese di Galles 41,129 119,829 73,700 
Islanda 8,055 22,996 14,941 
Scozia 6,341 17,241 10,900 


55,525 160,066 104,641 


Anche Pinel e Brierre de Boismont erano convinti che 
VY aumento della pazzia fosse in ragione diretta della maggiore civilizza- 
zione dei popoli: anzi il Pinel, citando che non si incontrerebbero 
affatto pazzi fra i selvaggi e pochi fra i Cinesi e gli Indiani, conclude 
che la pazzia potrebbe a suo parere servire di criterio per apprezzare il 
grado di civiltà dei popoli (7). 

Esquirol pureè della stessa opinione: egli attribuisce, infatti, 
all’ Inghilterra un numero maggiore di pazzi, « là ove si riuniscono 
tutte le bizzarrie e gli eccessi dell’ incivilimento ». 

Alessandro Humboldt dice di aver osservato ben pochi 
pazzi fra i nomadi ed i selvaggi dell’Africa e dell’ Asia; pochi ne vide 
in Russia il Carr; così ne videro pochi in Cina lo Scott e Lord 
Macurthey; ed ugualmente il Dott. Williams, durante i dodici 
anni di residenza colà, avrebbe constatata la rarità dell’ alienazione 
mentale. Il Funaioli pure (8) dice che nelle popolazioni nomadi e 
semiselvagge la pazzia o non si sviluppa o è un fatto molto raro, e 
conclude attribuendo sopratutto alla civiltà la genesi e l'aumento della 
pazzia. 

William A. Hammond pure è convinto che la civiltà possa 
portare le malattie mentali, e crede di averne una dimostrazione nel 
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fatto che fra i negri americani, dopo l abolizione della schiavitù, il 
numero dei casi di pazzia è assai aumentato (9). 

Lo Spengler ed il Moreau de Tours scrivono che in 
Oriente ¢ è un numero di alienati assai minore che in Europa (10). 

Il Lombroso, parlando, nell’ « Uomo delinquente », dell’ influenza 
della civiltà sull'aumento della pazzia, è di opinione che essa la favo- 
risca ; e, a dimostrare ciò, anzitutto cita le statistiche degli Stati Uniti, 
ove, nel decennio 1880-1890, accanto ad un aumento della popolazione 
del 30 °/,, quello dei pazzi fu del 155 °,. Lombroso cita, inoltre, 
molti altri dati statistici per gli altri paesi, dati che gli sembrano dimo- 
strare che nei luoghi più civili il numero degli alienati non solo è mag- 
giore, ma va ogni anno crescendo. 

Orbene, dovremo noi accettare tutte queste conclusioni, sì tristi 
per l'avvenire della civiltà, senza passarle al crogiolo del ragionamento 
ed all’ analisi d'una critica più esatta ? No, certamente. 

Quale è, invero, per l’uomo d'oggidì, la prima conseguenza del- 
l'evoluzione sociale? È il maggiore sviluppo della funzionalità del 
sistema nervoso, grazie, appunto, alle acquisizioni sempre più late 
della civiltà stessa. 

La civilizzazione moltiplica i bisogni, tende ad eccitare la sensi- 
bilità morale ed a sviluppare una impressionabilità che son si riscontra 
fra i popoli che si distinguono per l’ uniformità dei costumi e I’ invaria- 
bilit? della loro costituzione morale e politica. E se pure, aumentando 
i desiderî, aumenta l'uso delle sostanze eccitanti, non per questo si 
potrà giammai incolpare la civiltà di diffondere l’uso dell’ alcool, del- 
l’oppio e del tabacco, che sono diffusissimi presso i popoli selvaggi, e 
sono, inoltre, vizî del tutto volontarî. La civiltà, anzi, elevando l’ uomo 
a forme di società piu evolute, li farà scomparire. 

I.S.Jewell, nel suo lavoro « Influence of our present civili- 
gation in the production of nervous and mental diseases » (11}, procura 
con fine dialettica, di dimostrare che il progredire della civiltà è favo- 
revole ad un aumento delle malattie nervose e mentali, perchè tal 
progresso necessariamente comporta più alto grado alla specializzazione 
di più fine funzioni, e, perciò, di struttura. La legge fisiologica: la 
funzione fa l'organo, ci induce, invero, a pensare che l'intimo aggruppa- 
mento molecolare e l’ alta e delicata funzionalità delle più differenziate 
cellule nervose di un uomo altamente evoluto debba essere assai di- 
verso da quello di un selvaggio. 

Se pure di tale verità non si è potuta sinora dare la dimostra- 
zione, confortata dell'esame microscopico, tuttavia, all'esame ad occhio 
nudo del cervello delle razze inferiori, per esempio dei negri, sì è tro- 
vata una maggiore ricchezza di pieghe anastomotiche fra alcuni dei 
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giri frontali, il che ci indica una incompleta evoluzione dei solchi 
frontali stessi. Alla stessa conclusione conducono le osservazioni sullo 
sviluppo dei singoli giri frontali (Mingazzini [12]). Inoltre, le stig- 
mate di arresti di sviluppo nei cervelli delle razze così dette inferiori 
si osservano con straordinaria frequenza, con debole sviluppo del lobo 
frontale e del temporale, o del parietale o dell'occipitale, e con la ra- 
rità della comparsa di ricordi filogenetici, specie nei negri e nei Cinesi. 

La civiltà, apportando più complicate condizioni di vita, deve 
adunque, raffinare l'organizzazione cerebrale; ed è perciò che sia il 
Jewell che il Krafft-Ebing (13) pensano che il cervello divenga 
così più vulnerabile e più facile ad ammalare. Anche il Roberts 
sostiene tale asserto, accettato pure dall Angiolella (14). 

Da quanto precede, si scorge che il concetto degli autori citati è 
molto ristretto ed angusto. A me pare che il concetto della civilizza- 
zione debba essere assai più vasto. 

Se essa, nell'infinito e perenne bene che apporta, può trascinare 
seco qualche menda; se, cioè, prima di ragg:ungere quell’ alto grado 
di perfettibilità nelle sue mille esplicazioni, può essere ritenuta respon- 
sabile di qualche perdita per l'umanità, non per questo devesi ad 
essa attribuire ogni concomitante malanno, e, tanto meno, quello di 
aumentare o, peggio, di creare la pazzia. 

Come ammettere che le alienazioni mentali debbano aumentare se 
appunto la civiltà offre all’ uomo le armi più potenti per evitarla ? Che 
cosa vuol dire che ora è maggiore il numero dei pazzi curati? Tal 
fatto, invece, deve andare a lode del progresso della civiltà stessa. 

Ma, prima di venire a dimostrare ciò, è bene fare una domanda: 
perchè ora si vien ripetendo che i pazzi aumentano ? Non c'erano essi 
in antico, non ci sono stati in ogni luogo ? 

Io quindi, a più chiara dimostrazione, penso che noi dobbiamo 
dare un rapido sguardo alle condizioni etiche e sociali dei principali 
popoli non ancora civilizzati. 


III. 


T. A. Wife nel Commentary of the Indu system of Medicine 
(Calcutta, 1845), dimostrando la diffusione della pazzia in India, ci 
parla di sedici forme di frenopatie, fra le quali si possono intravedere 
la nostra paranoia, la paralisi progressiva e la frenosi maniaco-depres- 
siva. I pazzi sono venerati e consultati dai Bramini, o servono a coristi 
degli « dei ». 
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Gli Egizîì attribuivano la pazzia ad enti sopranaturali, così come si 
avvera in tutti i popoli e tempi barbari: in vero, anche tuttora, sia in 
Egitto che in altre parti dell’Africa, i paranoici e gli isterici sono liberi 
padroni di sè e degli altri, ed, ammirati, sono fonte d’ imitazione. (15). 

In copto lobo o lidi vuol dir pazzo, maniaco, desideroso ; sos equi- 
vale a paralitico, insano, sbosci a delirio. 

In sanscrito nsgrata significa santo e pazzo, così davana in persiano 
e medjdub in arabo ; djedjeb significa convulsione. 

Il Prof. Berbrugger spiega che medjdubim « si dicono gl’ in- 
dividui che, sotto l’ influsso di speciali circostanze, cadono in uno stato 
che rammenta esattamente quello dei convulsionarì di San Medardo. 
Sono numerosi in Algeria, e si conoscono meglio sotto il nome di 
aicaoni o ammarim » (citato da Lombroso [15]). 

Presso i Berberi, i pazzi sono ritenuti santi, rivelatori della parola 
divina, e, spesso, nudi, possono commettere qualunque atto, e guai a 
chi loro lo impedisca (16). I berberi stessi, riuniti in carovane, vanno 
ad adorare ed a consultare i loro vaili o santi, che sono veri pazzi. 

Il Pananti, nei suoi « Viaggi in Barberia », narra che uno di 
essi con una corda strangolava tutti quelli che venivano al tempio; 
un altro, in un pubblico bagno, violò una donna maritata, e le compa- 
gne, con grida di gioia, se ne congratulavano col marito! (15). 

Presso gli antichi Cartaginesi, Ebrei e Fenici, non solo la storia, 
ma anche la lingua ci attestano che i pazzi esistevano in quei tempi 
remoti, tanto che troviamo spesso nella Bibbia |’ uso scambievole della 
parola navi, profeta, in senso di pazzo (mesugan). La Bibbia ci narra 
che Davide, tomendo di essere ucciso, simulò la pazzia, insudiciandosi 
la barba © segnando le porte, e che il Re Achis disse ai suoi ser- 
vitori: ecco, voi vedete un uomo insensato: mi mancano forse insen- 
sati, che voi mi avete menato costui per far l’insensato appresso di 
me? (I. Samuel, XXI, 14, 15). 

Cîò dimostra che i pazzi dovevano essere molti, ed è pure indizio 
della loro inviolabilità (Lombroso, sd.). 

Chi, poi, oserebbe dubitare della pazzia di Saul? e di quella di Elia, 
che sul Monte Carmelo adunò 450 profeti di Beal e 400 profeti del 
bosco (pazzi) e li tenne tutti digiuni, onde « gridavano con grande 
voce, e si facevano delle tagliature, secondo il lor costume, con coltelli 
e con lancette, sino a spandersi il sangue addosso » (I Re. XVIII, 28) ? 

Gli Ottomani chiamano i pazzi figli divini di Dio, e basta consul- 
tare il Beck (Allgmeine Shilder des Othom. Reich., p. 529, II) per ac- 
certarsi quanto sia diffusa la pazzia fra quelle sette dei Dervirsci e dei 
Kufais. 
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Anche presso i Calmucchi i pazzi sono assai numerosi: sono cre- 
duti ossessi dai diavoli e, spesso, uccisi. 

Nel vastissimo impero cinese, i Cinesi, seguaci di Tao, « si affa- 
ticano a raccogliere dalla bocca dei pazzi il futuro. (Medhurst — 
China State and Prospect) (17). 

La grande insurrezione di due secoli fa, che produsse in Cina tanti 
fanatici proseliti, fu guidata da un paranoico, Hang-Sion-Tsinen (18), 
che generò moltissimi altri pazzi dai quali si fece adorare come Re 
celeste (Tin Quang). Così fra i Cambodgiani, i Malesi, i Betacki, noi 
abbiamo ragguagli essere la pazzia assai diffusa. A Tahiti abbondano 
gli epilettici (Cook - Voy. Pacif., II, pag. 149). 

I Maori della Nuova Zelanda venerano i pazzi. Sir Villiam 
Macgregor, medico, assicura che I’ isterismo è molto comune nella 
Nuova Guinea britannica fra quei selvaggi, specialmente fra i maschi: 
ed il Loria lo osservò pure fra le donne. (Archivio di Psichiatria, 1895, 
pag. 168). 

Il Cullerre narra (Progrés Medical) che al Madagascar vi è 
assai comune l’ isterismo, che ha dato luogo a rapida propagazione, 
anzi ad una vera epidemia di attacchi isterici. I nativi lo chiamano 
menabe, che, letteralmente, vuol dire rosso-grande, probabilmente per 
le allusioni ai fantasmi che appariscono ai malati nelle orisi; e, in re- 
lazione agli accessi, è detto pure ramanenzana = rigido, teso. Il D' O r- 
bigny (19) ci dà estesi particolari sulla diffusione dell’ isterismo e 
dell’epilessia fra i Patagoni ed i Guarani. 


IV. 


Visto così, benchè superficialmente, che gli alienati sono assai 
numerosi nei paesi barbari, e che è falso il credere che la civiltà crei 
la pazzia, cade in acconcio il domandarci ora: quando la società era 
meno evoluta, esisteva forse minore numero di pazzi? Benchè, in quei 
tempi, non vi fossero statistiche, io credo che si debba ammettere che le 
malattie mentali fossero maggiormente numerose allora anzichè adesso: 
l'errore, l'ignoranza, la superstizione e la mancanza dei numerosissimi 
elementi di preservazione e di difesa che posseggono le società progre- 
dite, si esplicavano, come ora fra i selvaggi, con vere epidemie di 
pazzia indotta ec con manifestazioni isteriche. 

Basta inoltre considerare, fra le più efficaci cause determinanti ma- 
lattie, i disordini religiosi e politici, le guerre interminabili, le carestie, 
le malattie epidemicho e contagiose, e le vere epidemie di delirio re- 
ligioso. 
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Come, dunque, non attribuire il privilegio del maggior numero di 
pazzi al tempo antico ed alla fine dell’evo medio, quando, e ciò ancora 
sino al XVIII secolo, si parlava di stregonerie, di posseduti dalla divi- 
nità, di teomani, di spiriti maligni, di ossessioni e possessioni diaboliche, 
ed il substrato delle malattie mentali doveva appunto essere il riflesso 
di queste credenze e di questi pregiudizî, che l'ignoranza ribadiva 
rendendoli più profondi e tenaci ? 

Per cui, sebbene dell’ antichità, dello stato selvaggio, del medio 
evo noi non abbiamo nessuno resoconto numerico statistico in fatto di 
alienati, tutto fa ragionevolmente pensare che un tempo i pazzi siano 
stati assai più numerosi. 

La storia della pazzia nel medio evo, scrive il Lombroso 20),si 
può riassumere col dire che essa veniva temuta o venerata dai più, 
imitata da molti, sconosciuta da tutti e, spesso, punita col carcere o 
col rogo. 

La pazzia, aggiunge il Lo mbroso, non è più un morbo, ma un 
avvenimento storico. Molti infelici affetti da teomania eran considerati 
come profeti, le loro allucinazioni per rivelazioni, e, così, si originò una 
quantità di sette che aumentarono e rincrudirono le tristi lotte di reli- 
gione, di libertà e di indipendenza del medio evo. Le più strane forme 
di pazzia si comunicavano da interi villaggi ad intere nazioni, come 
un vero contagio, dai creduli agli scettici. Le « streghe », gli « ossessi » 
divennero migliaia, come pure i cosidetti licantropi, specialmente in 
Francia. E, rifacendoci alla pazzia su accennata dei popoli non euro- 
pei, possiamo concludere che, fra i popoli barbari, il pazzo ha più 
importanza storica che clinica, poichè il pazzo spesso era temuto, ado- 
rato e ubbidito. 

L’ uniformità stessa di sì estese forme di pazzia, che è quella che 
più caratterizza sia la pazzia fra i popoli selvaggi, sia quella nel medio 
evo, non deve affatto recar meraviglia, perchè, trattandosi di forme di 
alienazione mentale quasi isomeriche, esse risentono appunto l’ influenza 
dell'epoca in cui si originarono. 

Tale isomerismo storico deve attribuirsi alla ignoranza, alla sugge- 
stione e alla imitazione ; perciò, tutte le idee false e le credenze fisse 
dei popoli, originate dal contagio psichico, si debbono a buon diritto 
riattaccare a quelle forme di pazzia collettiva, come furono la pazzia 
religiosa e le superstizioni dell’ antichità che hanno per base una vera 
e chiara psicologia morbosa. 

Invero, dopo i primi « magi », discepoli di Zoroastro. e «ivpo i magi 
caldei, la « magia » si irradiò in Palestina, in Grecia, in Egitto, in 
Italia, nella Gallia. Dappertutto, i primi dottori della chiesa mischiarono 
ai dogmi la dottrina dei demoni. In Gallia, i Druidi furono stregoni, e 
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lo stesso Sant'Agostino ammise la presenza dei genî del male attorno 
ai « dolmen » dei Celti e dei Druidi. 

Perciò ben a ragione il Dupony de Saint Cloud, nel suo 
recentissimo libro Psychologie morbide, dice che « gli errori collettivi dei 
popoli sono stati mantenuti colla suggestione e col contagio psichico, 
che si venne poi sempre più accentuando nel medioevo colle forme 
demonomaniache 21) ». Se poi noi riandiamo la storia complessiva dei 
popoli dell’ Europa meridionale dall’ VIII al XV secolo, troviamo appunto 
nella diversità delle forme di psicosi collettiva la ragiono esplicativa 
cronologica di esse, secondo appunto che prevaleva ora |’ una ora 
l altra causa efficiente. 

Invero, mentre nei primi tempi del X secolo i casi di stregoneria 
erano isolati, a poco a poco presero una forma epidemica : la Inqui- 
sizione li trattò coi roghi. Nel 1485, quarantuna donne furono arse in 
Germania perchè riconoscevano le pratiche del sabato israelitico ; in 
Francia nel 1574 si arsero 400 contadini nella Langedoc e 900 in Avi- 
gnone. 

Al determinismo di tutte codeste epidemie, avevano grande impor- 
tanza le frequenti calamità sociali: pestilenze, guerre, carestie, che, 
producendo scfferenze fisiche c morali, valevano a indebolire gli orga- 
nismi: così sorsero nel medioevo le forme pazzesche di licantropia, 
isterodemonopatia, teomania, teocoreomania. 

Siccome poi le credenze religiose erano sempre il deus ex machina 
che dava origine ed esca a tali deviazioni del buon senso, si deve 
ammettere che quelle abbiano sempre avuto per base il fanatismo, il 
meraviglioso, l’ incosciente, sopratutto nei conventi delle monache. Una 
vera preponderanza della vita spinale sulla cerebrale e, se si vuole, la 
vittoria dell'immaginazione passiva, quella che Voltaire conside- 
rava comune agli uomini ed ai bruti. 


V. 


Se il rapido e meraviglioso estendersi del progresso civile e le 
mutate condizioni sociali hanno dunque dovuto porre uno stabilissimo 
argize - almeno nei paesi civilizzati - a tutte le forme di pazzie col- 
lettive medioevali, dovute a vero contagio psichico, come si spiega il 
fatto che la maggior parte degli psichiatri odierni sostiene invece che la 
pazzia è in spaventoso aumento, e che la civiltà stessa ne è responsabile? 

Il rapido aumento dei manicomî ed il concomitante rapido esaurirsi 
della loro capacità, sembra che bastino per codesti miopi sociologi a 
dimostrazione della loro tesi, la quale costituirebbe invero una terribile 
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condanna per la civile evoluzione dell’ umanità. Perocchè essi, giudi- 
cando il fenomeno tale e quale si preserta, e non risalendo all’ origine 
delle cause determinanti, vengono a ritenere che l'aumento del numero 
dei « ricoverati » sia sinonimo di aumento di pazzia. 

Il progresso di cui sono state capaci tutte le esplicazioni dell’attività 
umana, si è fatto notevolmente sentire anche nelle mediche discipline ; 
e, anche per l’ avanzamento degli studî, si sono del tutto mutati i criterî 
diagnostici. D’ altra parte, la carità pubblica, per l’elevarsi della dignità 
umana, ha favorito enormemente le condizioni, mercè le quali tanti 
infelici possono essere curati in ospedali adatti. 

« Un secolo fa - nota il Tanzi (22) - un cretino era un inno- 
cente ; l’ alcoolista un ubbriacone; l’ isterica una malvagia, l' estatica 
una santa; |’ epilettico un indemoniato; il paralitico un malato qua- 
lunque. La psichiatria, nell’ aggregare tutta questa gente ai pazzi 
classici - maniaci, melanconici, dementi - non ha fortunatamente oreati, 
ma solo scoperti nuovi alienati; analogamente, lo Stato e la cresciuta 
ricchezza pubblica, nell’ allargare i quadri di popolazione dei manicomi, 
hanno fatto risalire non già il numero dei pazzi, ma quello dei rico- 
verati, ciò che è ben differente ». 

Io penso che, secondo una giusta analisi dei fatti, il numero dei 
pazzi sia effettivamente diminuito, e debba andare sempre più dimi- 
nuendo col progredire della civilizzazione. 

Coll’ evoluzione ed il perfezionamento degli studi psichiatrici, le 
malattie mentali vanno conoscendosi sempre meglio, e, per tal modo, 
molti casi latenti vengono alla luce ed in cura. Onde, col porre le 
conclusioni, adducendo l'elevato numero dei ricoverati, la cui malattia 
ignorata esisteva già prima del computo, ciò non deve in alcun modo 
esser ritenuto come coefficiente di aumento. Perchè, se le statistiche 
dànno numeri maggiori, ciò è dovuto ad accumulo di malati, e quindi 
ad un aumento puramente apparente. 

Inoltre, le condizioni igieniche, dietetiche e le cure di cui gli 
alienati possono godere nei manicomî, ne prolungano la vita e aumen- 
tano le giornate di presenza : per cui si viene ad avere un vero accumulo 
di casi cronici. Ma, certamente, quando questi saranno diminuiti o 
scomparsi, e le condizioni della società avranno raggiunto quel grado 
di vera civilizzazione cui mirano, verrà un tempo in cui tale ulteriore 
accumulo dovrà cessare. 

Oltre a ciò, nel fare i computi statistici, il sociologo deve tener 
presente il porre a raffronto periodi piuttosto brevi di tempo: ossia 
momenti storici d'una stessa civiltà che, per ragioni economiche e 
sociali, sono diversi fra loro. Ed in questi raffronti statistici si do- 
vranno soltanto computare i dati forniti, in egual periodo di tempo, 
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dalle nuove ammissioni, senza per nulla aggregarvi i casi preesistenti 
oronici e le riammissioni. | 

Questa « riserva » non deve cadere nei calcoli ufficiali; in difetto, 
le statistiche non saranno mai csatte, e le conclusioni saranno affatto 
errate. 

L’ Inghilterra, che dovremmo sempre prendere per modello, già ci 
ha offerto la dimostraziono che il preteso aumento della pazzia è un 
errore popolare rifiutato dalle statistiche esatte, e gli studì del Ro- 
berston Lochart ce ne diedero, fin dal 1869, la dimostrazione (23). 

Io veggo nell’ aumento del numero dei ricoverati una dimostra- 
zione del nostro progressivo concomitante incivilimento; perocchè, come 
ben dice il Tanzi nel suo trattato, nei paesi civili, la pazzia è ad- 
densata nei manicomi, nei paesi di civiltà inferiore, essa è una sven- 
tura spicciola, anonima, che si sottrae alla diagnosi, che sfugge alla 
statistica e che non figura nei bilanci delle pubbliche amministrazioni. 

Già il Verga nel suo IV censimento dei pazzi ricoverati in Ita- 
lia (1883) afferma «essere |’ aumento in gran parte apparente; dipen- 
dere, cioè, dal maggior numero dei ricoveri che adesso sono aperti ». 

I facilitati mezzi di trasporto, la diminuita ripugnanza del pubblico 
per i manicomì, la maggiore facilità di internamento, l aumentata re- 
nitenza a tenere un alienato in cura in casa, il grande aiuto che la 
società offre per la loro cura gratuita, l'emigrazione, l'invio nei ma- 
nicomî di malati che prima non v'erano mandati (per esempio le forme 
di arresti di sviluppo e quelle della senilita, gli epilettici, i pazzi 
morali, che rimangono negl’ istituti fino . lla morte), sono tutti coef- 
ficienti che fanno grandemente aumentare le statistiche. 

Inoltre: la maggior differenziazione ed esattezza delle diagnosi, la 
minore mortalità progressiva con le migliorate condizioni igieniche 
dei manicomi, l aumentata coscienza popolare riguardo ai suoi diritti, 
cioè all'obbligo che ha la società di proteggere i deboli di mente, 
sono altrettante cause che servono ad accrescere il numero dei ricoverati 
negli asili degli alienati, senza però per nulla aumentare il numero 
dei pazzi. 

Orbene, tutte queste cause, assai importanti, non esistevano affatto 
cinquant’ anni fa. 

L' Inghilterra che, come per ogni cosa riguardante la protezione 
della salute dei suoi figli (come ebbi il piacere di constatare personal- 
mente), possiede la migliore organizzazione per la statistica delle ma- 
lattie mentali fin dal 1857, quando venne istituito il « General Board: 
of Lunacy », ci offre la dimostrazione del repentino aumento del numero 
dei ricoverati nei suoi manicomî in seguito all’ applicazione della nuova 
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legge. Nel periodo 1858-74 il numero dei pazzi poveri internati si elevò 
da 96 a ibl su 100.000 abitanti. 

Anche a Berlino, ove il dott. lohn Sibbald si recò a fare 
uno studio comparativo, la proporzione dei ricoverati si elevd di ben 
quattro volte dal 1862 al 1893 (24). E, nei trentadue anni che decor- 
rono dal 1870 al 1892, nella stessa Berlino si ebbe l’ aumento da 521 
a 3123, cioè non meno del 6560°/, aumento più che quattro volte 
proporzionale a quello attribuibile all’ aumento di popolazione della 
città stessa che, in tale periodo di tempo, fu del 117 °/,, cioè da 740.000 
abitanti a 1.609.761. 

Noi poi troviamo pure una lucidissima dimostrazione di tale ordine 
di idee nell’ accurato studio dell'Hack-Tuke, il quale, analizzando 
tutti i coefficienti per le statistiche dei manicomî d’ Inghilterra, ha 
trovato una decisiva diminuzione nel numero delle ammissioni degli 
alienati. 

Invero, mentre nel decennio 1871-81 l aumento fu del 7,04 %, 
quello del 1881-91 fu del 3,23 °/, soltanto. 

Inoltre, l’Hack-Tuke farilevare che, siccome le statistiche sono 
ora più complete, nel senso che comprendono un ragguardevole numero 
di ammalati prima non posti nelle liste ufficiali, ciò ne viene ad alte- 
rare la percentuale sulla quale è compresa tale « riserva » di casi per 
l’ addietro non calcolati. 

Quest’ errore di calcolo, riconosciuto anche dal Noel Humphreys, 
porta una differenza notevole fra i risultati esatti e quelli ottenuti dai 
« Lunacy Commissioners ». Essa appunto, per I’ Inghiltera ed il paese 
di Galles, nel 1871 fu del 18°/, circa; dieci anni dopo diminuì fino 
al 13 °/,; e nel 1891 fu del 7 %/, (25). 

Thomas Drapes, invero, scrive: «se noi csaminiamo i tren- 
t anni decorrenti dal 1859 al 1889, troviamo che in Inghilterra la 
proporzione di tutti i pazzi, relativa al numero degli abitanti, aumentò 
nella prima decade di 526 per milione; nella seconda di 361 e nella 
terza di 211: dimostrando una vera notevole diminuzione nella pro- 
porzione dell’ aumento (26). 

In Irlanda quasi tutti gli scienziati si erano formati la convinzione 
che ivi, malgrado la popolazione andasse diminuendo, il numero dei 
pazzi andasse aumentando notevolmente in m»do assoluto. 

Ebbene, il Thomas Drapes, rifacendo le statistiche col me- 
todo magistrale di Hack-Tuke, dimostrò in modo irrefutabile che 
era vero precisamente l'opposto. 

Le false conclusioni erano basate sul computo delle riammissioni, 
computo che, in Irlanda, offre un quantitativo più alto che in Inghil- 
terra. Infatti nell'ultimo quinquennio, di cui ci dà notizia, mentre 
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l'aumento percentuale dovuto alle nuove ammissioni sul quinquennio 
precedente era di 27,56, le riammissioni salirono al 64,59 °/,. 

Perciò, in conclusione, si tratta sempre di un falso d apparente 
preteso aumento di ricoverati; aumento illusorio e fallace, basato su 
statistiche errate. Il Sibbald, in un suo lavoro sul movimento delle 
malattie mentali in Iscozia, viene alle stesse conclusioni (27). Adunque, 
essendo state ben vagliate tutte le cause, in Inghilterra la maggior 
parte degli scienziati si è dichiarata affatto contraria all'ipotesi di un 
reale aumento della pazzia. 

Il Lumier, studiando le statistiche sul movimento dell’ alienazione 
mentale in Francia, dal 1835 al 1882, nota che in 35 anni si ebbe un 
aumento enorme, cioé dal 4,96 per 10000 abitanti, al 24,40. Dopo si 
verifica graduale diminuzione. Ma, egli aggiunge, dove ora il servizio 
funziona bene da molti anni, l'aumento delle ammissioni più non si 
verifica. Invero, mentre esso nel 1842 era del 12,5 °/, relativo al nu- 
mero degli entrati, discese al 5,7 °/, nel 1861 e dopo a 1,70°/, (28). 

Il Giannelli poi, nei suoi « Studî sulla pazzia nella provincia 
di Roma », conclude che, nell’ analisi critica del movimento della paz- 
zia della seconda metà del secolo scorso, la follia in Roma non è cer- 
tamente aumentata, ma diminuita (29). 


VI. 


Come si vede, le cifre date da statistiche fatte con esatti criterì 
analitici si impongono e trionfano sulle opinioni vaghe, che pur troppo, 
nel nostro caso, accusando la civiltà di creare un numero crescente di 
pazzi, sarebbero in stridente antitesi con i principî di qualsiasi base 
civilizzatrice. 

« Si la civilisation constitue un progrès — scriveva il grande 
Morel (30), — il est difficile d’admettre en principe que l'aliénation 
mentale doive s'élever avec les éléments les plus propres à raffermir 
l'esprit humain et à le diriger vers le but naturel de son activité... Le 
nombre des fous sécourus est double: mais, quelle est la conclusion 
que l'on peut tirer de ce fait? Cette augmentation de nombre dans le 
chiffre des aliénes sécourus des aliénes connus est bien un résultat 
glorieux et constant; car, ce qu'il atteste, ce qu'il mésure c'est le de- 
velopment, le perfectionnement de Ja civilisation >. 

La civiltà, con i cambiamenti continui che apporta in tutte le 
esplicazioni sue, ne porta pure una notevolissima nell’ aumentare il 
grado di sensibilità sociale. Chi oserebbe invero paragonare il modo 
di ragionare, il modo di sentire, il senso di critica di un contadino con 
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quello di un uomo istruito ed educato nella società civile di una 
grande città ? 

Man mano che l’uomo mette in esecuzione capacità più differen- 
ziate e sottili — scriveva il Venturi (81) — viene ad esercitare fun- 
zioni sociali così delicate che basta il più lieve grado di incapacità, 
perchè immediatamente questa venga scoperta, e la critica sociale lo 
sorprenda. Nella terribile lotta per l’esistenza, le umane incapacità e le 
anomalie di giudizî vengono messe sempre più in evidenza ed apprez- 
zate man mano che la società stessa è più evoluta, cioè quanto più 
essa ha percorso del cammino della perfezionabilità evolutiva. E, come 
gli uomini più intelligenti sopravanzano ed eliminano gl’ inferiori, 
così i deboli di mente, gl’imbecilli, gl’ idioti, i cretini, i paranoici... 
vengono sempre meglio riconosciuti anche dalla coscienza popolare, 
che li elimina dal civile consorzio e li manda negli asili a loro adatti. 

La civiltà, dunque, non crea, non aumenta la pazzia, ma la pone 
in evidenza; e ciò è tanto vero che due paesi a popolazione quasi 
uguale, l'Inghilterra e l'Italia, di cui Il’ uno è enormemente più evoluto 
e civile dell’ altro, ci porgono delle cifre ugualmente distanti nei loro 
rapporti numerici. 

Infatti, nel 1904, Il’ Inghilterra teneva internati più di 160,000 pazzi, 
mentre presso di noi allora erano circa 40,000. 

Ma oltre che per le ragioni teleologiche, anche per ragioni di 
non lontana esplicazione, la civiltà, coll’ aumentare gli ospizî per i 
poveri alienati, e loro impedendo di procurare figli molto probabilmente 
non tralignanti, costituisce una delle forze maggiori per un futuro pro- 
gressivo diminuire «li pazzi e di degenerati. 

Noi, invero, sappiamo quanta parte abbia, nella eziologia di molte 
malattie mentali, la eredità similare, osservata tanto spesso sia nella 
frenosi maniaco-depressiva, sia nell’ isterismo, nella paranoia, nella de- 
menza precoce. Onde, il ricovero di simili ammalati viene chiaramente 
ad avere una enorme importanza nella prevenzione di tali malattie 
mentali. 

Coloro poi che vogliono sostenere che l’ aumento della pazzia sia 
dovuto al progresso della civiltà per causa dell’ aumentata e più intensa 
lotta per la vita, per gli aumentati ostacoli dovuti alla concorrenza, 
per il complicato meccanismo della odierna civiltà, per i moltiplicati 
e più differenziati rapporti di ciascun individuo nell’ ambiente sociale, 
errano grandemente, perchè tutto ciò non si deve certamente attribuire 
ai progressi della civiltà. 

Inoltre, noi siamo ora soltanto all’ inizio del vero progresso, che, 
come scrisse Tanzi nel suo trattato, sopratutto se ci riferiamo a que- 
stioni d'ordine sociale od economico, ci lascia molto margine per spe- 
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rare di avvicinarci sempre più ad un ordinamento sociale più equo ed 
umano, con minori sperequazioni economiche. 

D' altra parte, se pensiamo alle lunghe guerre, alle endemie, alla 
miseria, alle carestie, alle diffusioni delle malattie sì impressionanti nei 
paesi non civili, all'enorme numero di malattie mentali là esistenti e 
non conosciute affatto, all’ alcoolismo, all’oppiofagismo, alla sifilide, tanto 
diffusi nei paesi selvaggi, si deve dedurre che il computo maggiore del 
numero dei pazzi non deve certo essere dalla parte dei paesi civilizzati. 

Credo, adunque, che si debba affermare che la civiltà sia veramente 
il primo momento moderatore dell’ aumento della pazzia; sono invece 
la condizione di vita primitiva e selvaggia e la mancata evoluzione 
sociale e civile, che, come la storia e la sociologia ci insegnano, vene- 
rando ed accarezzando i pazzi, li moltiplicauo e li disseminano seguen- 
doli, mentre ad un tempo le rozze e suggestionabili masse, per la fa- 
cile metamorfosi regrediente delle loro facoltà intellettuali, trovano in 
essi i loro capi! 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI FERRARA 
Direttore R. TAMBRONI 


Appunti salla importanza della eredità, specialmente similare, 
della frenesi maniace-depressiva 


DEL 


Dorr. I. BERGAMASCO 


La frenosi maniaco-depressiva intesa nel senso di Kraepelin, 
che ne allargò di recente ancor più i confini con l'inclusione in essa 
della malinconia dell’età involutiva, è una malattia mentale assai fre- 
quente, forse la più frequente di quante portano al ricovero manico- 
miale; e per ciò si comprende come il suo studio e la sua conoscenza 
debbano riuscire interessanti in modo particolare. Nella incertezza che 
tuttora regna sulla vera natura della malattia, sulle cause predispo- 
nenti e determinanti, un punto solo è indiscusso : la grande importanza 
che ha la eredità nella sua etiologia. 

Oltre che dai trattati di Kraepelin e di Weygandt, tale 
fatto è confermato da altri autori, quali Fitschen, Peixoto, Al- 
berti, che hanno trovato nei parenti dei maniaco-depressivi una fre- 
quenza veramente imponente di tare neuro e psicopatiche. Il che fa- 
rebbe ritenere che nella genesi di questa forma mentale abbia parte 
preponderante, se non esclusiva, una debolezza particolare dei centri 
nervosi, una predisposizione individuale. 

Data, dunque, questa predisposizione che il malato eredita dagli 
. ascendenti o trasmette ai discendenti, e l’ importanza nosologica della 
frenosi maniaco-depressiva, non credo privi di interesse alcuni dati e 
osservazioni che ho potuto raccogliere dall'esame di 59 famiglie nelle 
quali uno o più membri furono malati di frenosi maniaco-depressiva e 
ricoverati nel manicomio di Ferrara. 

Si comprende bene che la presa in considerazione di tali famiglie, 
che hanno dato due o più malati ricoverati, ha una certa importanza nella 
valutazione dei rapporti ereditari, o d'età, o d'altra natura, inquanto- 
chè la diagnosi e la osservazione del malato furono fatte da un medico 
specialista, mentre le notizie su parenti non ricoverati vengono fornite 
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da medici che della psichiatria non hanno fatto la loro specialità. Non 
si può pretendere che nei manicomî le diagnosi siano sempre esatte, 
ma c'è almeno il vantaggio di poterci fare una idea abbastanza precisa 
della forma mentale dall'esame diligente delle cartelle e dei diari. 

Seguendo i concetti di Kraepelin, accettati da Weygandt 
e da tanti altri ormai, ho raggruppate sotto il nome di frenosi maniaco- 
depressive anche le forme diagnosticate: mania, malinconia, lipemania 
e frenosi puerperale, quando l’esame della cartella me ne dava il diritto. 

Ecco ora succintamente i risultati che mi ha dato l'esame delle 59 
famiglie : 19 di queste hanno avuto i loro membri ricoverati tutti per 
frenosi maniaco-depressiva ; nelle rimanenti, oltre alla forma sopra detta, 
se ne ebbero anche altre così ripartite: in 12 la frenosi pellagrosa ; in 
12 la demenza precoce; in 6 la demenza senile ; in 4 la frenosi epilet- 
tica; in 83 la paralisi progressiva; in 2 la frenosi isterica ; in 3 il de- 
lirio acuto; in 1 il delirio febbrile; in 2 la pazzia morale; in 1 la de- 
menza post-apoplettica ; in 1 la psicosi amenziale. 

I soggetti ricoverati nelle 59 famiglie sommano a 157; di questi 
109 sono maniaci depressivi; 13 dementi precoci; 12 pellagrosi ; 6 de- 
menti senili ; 4 epilettici; 2 isterici; 3 paralitici; 3 affetti da delirio 
acuto; 1 da delirio febbrile; 1 da amenza; 1 da demenza post-apoplet- 
tica ; 2 da pazzia morale. 

Dalle storie cliniche risulta come altri membri delle famiglie in 
esame siano stati malati di mente, quantunque non ricoverati. Per 
quanto non crediamo .di attribuire molta importanza a tali notizie, 
spesso monche e mai controllate dalla osservazione in luogo adatto 
qual’ è il manicomio, pure diamo qui anche l'elenco di queste forme 
mentali che permisero ai colpiti di rimanere in società: individui col- 
piti da stati di eccitamento 1; da stati di depressione 18 (1); da pel- 
lagra 4; da epilessia 4; da isterismo 6; da nevrastenia 4; da stra- 
nezze 9; da frenastenia 1; da alcoolismo 2; da paralisi progressiva 3; 
da criminalità 2; da immoralità 1; da balbuzie 1; da meningite 3. 

Consideriamo ora l'età dei malati al momento del loro primo in- 
gresso in manicomio. In 44 casi di eredità proveniente da ascendenti 
diretti o collaterali, solo 4 volte si ebbe nel discendente lo scoppiare 
della malattia ad una età più avanzata di quella in cui si iniziò nel- 
l ascendente. Si avrebbe, dunque, quasi senza eccezione, l’ anticipazione 
dello scoppio della pazzia negli ereditarî, come già ebbe ad osservare 
il Pieraccini nelle forme mentali in genere. 


(1) La grande differenza fra eccitati e depressi si spiega probabilmente col fatto 
che il depresso riesce a vivere in società più facilmente dell’eccitato. 
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Quanto alla entita di questa anticipazione nelle famiglie dei ma- 
niaci depressivi, abbiamo per i figli 21 !|, anni sui padri e 18 !|, sulle 
madri; per i nipoti 15 !|, sugli zii paterni, 12 !|, sugli zii materni, 24 
sui nonni paterni, 32 sui nonni materni (quest' ultima cifra è data, però, 
da un solo caso). 

Le differenze di età tra fratelli colpiti da frenosi maniaco-depres- 
siva, sono, al primo ingresso, di anni 4!|, in media; tra fratelli colpiti 
da affezioni diverse, di 14 anni; fra cugini paterni di 10 ?|,; i cugini” 
materni sono rappresentati da un caso solo con la differenza di 1 anno. 

La frequenza della eredità è così distribuita : gruppi di fratelli 30; 
eredità paterna 15 ; materna 10; gruppi di cugini paterni 9; materni 1; 
gruppi di zii paterni e nipoti 10; di zii materni e nipoti 4; gruppi di 
nonni paterni e nipoti 4; di nonni materni e nipoti 1. 

Per quanto riguarda il sesso, i figli malati di padri malati si divi- 
dono in 11 maschi e 11 femmine; se si tien conto solo dei maniaci de- 
pressivi, sono 4 maschi e 5 femmine. I figli di madri malate sono 6 
maschi e 8 femmine; i maniaci depressivi figli di maniaco-depressive 
sono 3 maschi e 8 femmine. 

Ho voluto esaminare i varî accessi nei maniaco-depressivi d’ una 
stessa famiglia, per vedere in quali rapporti di somiglianza o dissomi- 
glianza stessero fra loro. Trovai 16 casi in cui gli ascendenti (padri, 
madri, avi) ebbero uno o più accessi di data natura, e i discendenti 
ebbero uno o più accessi simili, o misti, o qualcuno dissimile se gli ac- 
cessi furono multipli; mai si riscontrò il caso che nel discendente si 
avessero uno O più accessi di natura opposta a quello o a quelli del- 
l’ ascendente ;' il che dimostrerebbe che l'eredità rigidamente ciclica non 
deve essere frequente. Così si dica per 24 gruppi di fratelli, in uno 
solo dei quali si osservò il fratello ricadere 6 volte in eccitamento e la 
sorella 1 volta entrare in depressione, il che non esclude che in seguito 
essa non possa anche avere accessi di eccitamento. Così non si ebbe 
ciclo in 8 gruppi di cugini, nè fra zii e nipoti. 

Avrei voluto tener conto della intensità degli accessi negli ascen- 
denti e nei discendenti, e del numero degli accessi ; ma dovetti convin- 
cermi che i risultati sarebbero stati assai discutibili, perchè il grado di 
intensità è una valutazione tutta soggettiva che varia da osservatore 
a osservatore e il numero degli accessi, che non si potrebbe ricavare 
che dal numero delle riammissioni in manicomio, sarebbe dato assolu- 
tamente insignificante, in quanto che un malato può avere un numero 
indefinito di accessi durante una sola degenza, oppure un accesso solo 
ad ogni riammissione. 

Se ci proviamo ora a riassumere e a trarre le conclusioni dei dati 
suesposti, notiamo anzitutto, con Weygandt e Peixoto, la pre 
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dominanza di una eredità omeomorfa, poichè su 59 famiglie 19 hanno 
avuto i loro membri malati esclusivamente di frenosi maniaco-depres- 
siva, e su 167 ricoverati 108 sono maniaco-depressivi, ossia il 68,7 °/). 
Quanto alle altre forme mentali, sia nei ricoverati, sia anche nei non 
ricoverati, nessuna di esse mostra una spiccata predominanza in ge- 
nere, se si eccettui la psicosi pellagrosa e la demenza precoce, il che, 
del resto, non ha importanza, quando si pensi che le due forme sono 
assai comuni nei nostri manicomì. 

L’ anticipazione dello scoppio della pazzia è massima nella eredità 
da nonni a nipoti, poi viene quella da genitori a figli, infine quella da 
zii a nipoti, e in genere si osserva che l anticipazione è maggiore 
quando l'eredità viene dal lato paterno che non quando viene dal lato 
materno. | 

Così la frequenza della eredità è decisamente e notevolmente mag- 
giore dal lato paterno che dal lato materno. 

Nella discendenza dei maniaco-depressivi non vediamo la predomi- 
nanza dell’ uno o dell’ altro sesso, che sono invece rappresentati in 
egual misura. 
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Contributo all’eziologia della demenza precoce 


PER IL 
Dorr. VIRGINIO STEINER 


volontario nel manicomio cantonale di Mendrisio (Svizzera) 


Son noti sin dai tempi più remoti gli effetti dell'ereditarietà morbosa. 

Già la parola biblica che minaccia « la stoltizia agli empi, la cecità, 
il furor della mente, e al loro seme grandi e persistenti flagelli, malori 
orrendi e perpetui », intuiva con profetica voce la legge sulle degene- 
razioni. 

Timon de Lacre, discepolo di Pitagora, mette in bocca al 
maestro « che le nostre abitudini alla virtù o al vizio, alla salute o 
alla malattia, più che da noi stessi provengono dai nostri padri >; e 
Ippocrate, parlando del mal caduco, e assegnandogli cause varie 
e non un'origine solamente divina, afferma che anche esso dipende 
da eredità. Nella tragedia greca il « malo retaggio » è intuito come 
espressione d’ una cieca fatalità, contro cui « vana è ogni lotta d’eroi », 
Gli ossessionati del medio evo erano, di generazione in generazione. 
sempro membri d' una famiglia. 


Varie sono le definizioni che diedero gli autori all’ereditarietà. 
Secondo Ribot, <Vhérédité est la loi biologique en vertu de laquelle 
tous les êtres douès de vie tendent 4 se répéter dans leurs descendants », 
e Gendre la definisce « la trasmissione dei caratteri, attributi e pro- 
prietà dell'essere procreatore all'essere procreato ». 

Sul meccanismo intimo di questa trasmissione esistono varie ipotesi ; 
così Weismann e Ziegler non ammettouo che si possano tra- 
smettere i caratteri acquisiti, mentre Spencer, Nageli, Kurella, 
Darwin, Lamark, Hiackel e altri ancora son dell’ avviso che si 
ereditano non solamente i caratteri della specie, ma anche quelli del- 
l'individuo. Divagherei volendo parlare a questo riguardo dei classici 
esperimenti di Brown Séquard su l'epilessia nelle cavie, come 
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pure dei lavori di Obersteiner, Westphale Karplus; perd 
una dottrina completa e soddisfacente sull’ereditarietà costituisce uno 
dei desiderati fondamentali della biologia. 

Gli studî fatti nel vasto campo dell'eredità morbosa, specialmente 
negli ultimi anni, sono veramente grandi. Douglas, Legrain, 
Deyerine e Marro hanno dimostrato che la degenerazione tende 
ad aumentare la fecondità, però anche la mortalità precoce, finchè, pre- 
valendo quest ultima, la degenerazione scompare. L'eredità morbosa, 
scarsa nelle prime generazioni, aumenta nelle successive, finchè nolla 
æsta o settima cessa completamente, grazie alla sterilità. 

Orchansky, in un suo studio sull’eredità nelle famiglie malate, 
viene a queste conclusioni. Lo stato morboso dei padri tende ad ac- 
centuarsi nei figli, e specialmente nei maschi, mentre s’ indebolisce 
1relle madri in rapporto alle figlie. L'eredità è progressiva nei padri, 
regressiva nelle madri. I maschi ereditano sempre, sia dai padri che 
dalle madri, una maggior dose di eredità morbosa e tendono a trasfor- 
mare l’eredità funzionale in organica, mentre le femmine tendono a 
trasformare l'eredità organica in funzionale. E riassume : l'eredità mor- 
bosa non è un fenomeno a parte, ma rappresenta una forma parziale 
dell’eredità individuale normale e soggiace al principio generale di 
questa. 

Nell'opera magistrale « Traité des dégénérescences de l’espéce hu- 
maine » Morel trattò, per il primo, iil concetto della degenerazione 
mentale. 

Qui l’ereditarietà domina l’eziologia di tutti gli stati degenerativi, 
e la degenerazione non è che l’ aggravarsi progressivo della labe ere- 
ditaria attraverso le generazioni. Sebbene tale concetto abbia subìto ai 
nostri giorni una lieve modificazione, che « per adatta fecondazione 
possa mal seme recar buon frutto », e che, come non à guari Dubois 
sentenziava, « la régéneration l’'emporte sur la dégéneration », certo è 
che un triste retaggio è la minaccia più grave che possa incombere 
sull’ umana specie. Cosi si espressero Calmeil, Bouchet, Guis- 
lain e Griesinger. Joffroi, nella prefazione alla monografia 
di Mannheimer sui disturbi mentali dell’ infanzia, dice fra altro: 
< l'histoire de la prédisposition généralement héréditaire parfois acquise, 
domine toute l’étude étiologique de l'aliénation mental; c'est en quel 
que sorte un coefficient qui multiplie la puissance pathogénique des di- 
verses causes accidentelles, alors qu’en son absence, ces mêmes causes 
s'affaiblissent au point de devenir parfois absolument inefficaces et sté- 
riles». Krafft-Ebing nel suo trattato di psichiatria incomincia così 
il capitolo ereditarietà : « La causa più importante in tutto il dominio 
dell alienazione mentale è la trasmissibilità della predisposizione psi- 
copatica e in generale delle infermità cerebrali per via ereditaria ». 
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Pieraccini, in un suo contributo allo studio delle leggi che re-- 
golano l’ereditarietà morbosa, nota che il costante rigore, col quale- 
veggonsi nella statistica applicate le leggi sull’ereditarietà omocrona 
e sull’ anticipazione, è la prova più evidente del come debbasi ricono- 
scere un carattere di assoluta fatalità all’ insorgere della pazzia nelle- 
reditario. Non però tutti i psichiatri condividono questa idoa. T an zi, 
Tigges, Schüle, Jung, Lugaro e altri, pure annettendo una 
certa importanza all'eredità morbosa nelle malattie mentali, affermano. 
che anche in individui sani si trovi alle volte un gentilizio compro- 
messo, e spesso dei bimbi con grave tara ereditaria nascono sani 6 
rimangono tali. A pag. 52 del trattato del Tanzi si legge: « Tutti i. 
processi ordinarî dell’organismo cospirano contro le malattie, anzi che. 
in favore, e i discendenti dei malati ereditano piuttosto la capacità di 
resistere all’ agente intruso nuovo e privo, per così dire, di tradizione 
organica, che non la facoltà di adattarvisi nel giro di una o poche 
generazioni ». E più avanti: « Fra le cause dì pazzia, le esterne agi- 
scono più largamente delle interne ». Lugaro, nei « Problemi odierni 
della Psichiatria » scrive: « Il meccanismo della trasmissione ereditaria,. 
contrariamente alla legge biblica, è puro da ogni labe; esso tende a 
trasmettere immuni i prodotti dell'esperienza biologica, gli adattamenti. 
ottenuti in tutta l'evoluzione della vita ». 

Questa singolare contradizione appare, nelle statistiche, ancor più. 
evidente. Legrand du Saulle nel 1874 trovò nelle statistiche diffe- 
renze del 4,90%. Woods Hutchinson, basandosi su una statistica 
degli asili inglesi, americani e tedeschi, ammette una proporzione del 
22, 6°/, nei malati di mente con labe ereditaria. Briscoe ne fa salire. 
la proporzione al 90 °/. Worster trova l'influenza ereditaria in un’ 
terzo dei casi, Guislain in un quarto, Esquirol nella metà è 
Parschappe in un settimo dei casi. Trelat la dice una causa 
primordiale. Moreau de Tours trova su cento psicopatici 90 tarati. 
ereditariamente. Golgi trovò l'eredità morbosa in 85 °/, dei casi. Riva. 
ne] rapporto del 50°/, nelle psiconeurosi e del 96°/, nelle psicosi de-. 
generative. Weygandt dice: « Die erbliche Belastung ist die wich-. 
tigste Bedingung der psychischen Erkrankung. Die Statistick liefert 
kein genaues Ergebniss, doch lässt sich bei rund Zweidrittel unserer 
Kranken ein hereditäres Moment nachweisen ». 

Questa discordanza nei pareri e nelle statistiche è data da cause- 
diverse. Di solito le ricerche che si praticano comunemente nell’eredità 
morbosa peccano d’insufficienza e d’inesattezza, o. perchè pochi alie- 
nati sanno render ragione dei proprî antecedenti, o perchè i parenti 
sì studiano d' alterare circostanze di grande importanza, sembrando loro. 
che, svelate, porterebbero disonore alle loro famiglie. 
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Fra le malattie mentali, delle quali si ricerca con argomento di vivo 
dibattito l’eziologia, figura la demenza precoce, entità clinica, de- 
lineata in quest’ ultimo decennio da Kraepelin. Due sono le teorie: 
autotossica l’ una, degenerativa l’ altra; ambedue difese e attaccate da 
non pochi e illustri autori. Ultimamente si cercò di fondere queste due 
teorie. L'essenziale sarebbe un processo di autointossicazione, però come 
collaboratore interno ; per generare la malattia ci vorrebbe un cervello 
predisposto da tara ereditaria. Secondo D en y, il primo che riscontrò 
la labe ereditaria nella demenza precoce fu il Morel, il quale tracciò 
per primo nei suoi studì clinici la sintomatologia della demenza pre- 
coce; e Fink, nel suo studio sull’ebefrenia « Beitrag zur Kenntniss 
des Jugendirreseins », nel 1881, associava al carattere fondamentale, 
stabilito dal Hecker, dell’ inguaribilita, quello dell’ereditarietà, e li 
proclamava entrambi indivisibili e complementari uno dell’ altro. 
Krafft-EbingeSchiile, sebbene ritenessero la demenza precoce 
poco frequente (p. e. Schiile su 600 casi ne trovò solamente 2 di 
ebefrenia, e Krafft-Ebing 8 su 3000 malati), ammettono costante la 
degenerazione ereditaria. In Inghilterra Skae, nel suo studio sulla ebe- 
frenia pubblicato dal Clouston, attribuisce somma importanza al 
momento eziologico degenerativo. II Maudsley ammette nell'età 
pubere, specialmente in un cervello affetto da labe ereditaria, altera- 
zioni mentali in cui l’equilibrio psichico viene scosso da nuove idee, 
da nuove sensazioni. 

Kraepelin, pure ammettendo la predisposizione ereditaria (70 °/, 
dei suoi dementi precoci avevano il gentilizio inquinato), emette l’ ipo- 
tesi di un’ autointossicazione, forse d’origine sessuale, e conclude per 
una malattia più accidentale e furtuita. Questa ipotesi fu in seguito 
ammessa da varî autori, e il supposto patogenetico di Kraepelin, 
di alterazioni del ricambio, che forse tengon dietro alla loro volta a 
disturbi funzionali dell’ apparecchio sessuale, è stato confermato dalle 
ricerche di D'Ormea e Maggiotto nel loro lavoro « Ricerche sul 
ricambio materiale nei dementi precoci », e da Pighini e Paoli 
nel loro studio « Sulla struttura caratteristica delle emazie dei dementi 
precoci ». Questi duo ultimi autori pongono la questione dell’ impossi- 
bilità di dette emazie di « ulteriormente compiere il loro ciclo evolutivo 
per trovarsi in un mezzo chimico abnorme », e pensano a una altera- 
zione del ricambio di sede ignota, ma i di cui effetti si rifletterebbero 
sul sangue; però Muggia, servendosi degli stessi mezzi d'indagine, 
non trovò alcuna alterazione dei globuli rossi. Rossi riscontrò nei casi 
appartenenti a quella varietà da Kraepelin detta Dementia praecoa, 
una diminuzione quantitativa dell’ acido solforico totale o combinato. 
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Questa diminuzione sarebbe dovuta « al rallentato ed abnorme 
movimento autonomo dei diversi organi ed elementi secondarî, o alla 
turbata funzionalità degli organi centrali del sistema nervoso e par- 
ticolarmente del cervello ». Molti autori pensano ad una alterazione 
del ricambio causata da momenti tossici, avendo essi trovato la formula 
emoleucocitaria alterata ; così Dide, Chénais, Sandri edaltri an- 
cora. Hirschl, von Wagner e Steiner trovarono spesso negli 
antecedenti di dementi precoci infezione celtica. D e n y, al Congresso 
degli alienisti francesi del 1904 tenutosi a Pau, parlano dell'eziologia 
della demenza precoce, affermava che, se la demenza precoce insorge 
in soggetti degenerati, questo avviene solamente in un esiguo numero 
di casi, e l'anatomia patologica, affermando l’esistenza di una profonda 
alterazione della cellula nervosa e dei suoi prolungamenti, ha rilevato 
in certi casi una leggera infiltrazione leucocitaria, dimodochè non è 
possibile negare l'analogia con lesioni d'origine tossico-infettiva, come 
sono state osservate nella confusione mentale e nella psicosi polineu- 
ritica,e conclude che « la demenza precoce, pure rimanendo negli stessi 
limiti della paralisi progressiva (cioè soggetta alla stessa legge inelut- 
tabilo della predisposizione ereditaria ed acquisita), è una malattia for- 
tuita e accidentale ». 

Pactet,associandosi in parte alle vedute di D e n y, giunge alle se- 
guenti conclusioni: « la demenza precoce esige, per potersi sviluppare, un 
cervello debilitato o per ereditarietà o per incidenti sopravvenuti nel corso 
della vita uterina, e perciò particolarmente vulnerabile alle azioni patolo- 
giche e in special modo alle infezioni o auto-infezioni causate da ma- 
lattie acute o da cause morali ». Nella monografia « la demenza precoce » 
di Deny e Roy si legge a pagina 82: « Tutti gli autori attribuiscono 
una grande importanza all’ ereditarieta nell’eziologia della demenza 
precoce ; essa si trova nel 60-70 °/, circa dei casi; perd le stimmate 
degenerative non sono né cosi frequenti né cosi pronunciate da essere 
autorizzati, in mancanza di altre considerazioni, ad ascrivere la demenza 
precoce alle psicosi degenerative; e sebbene le cause predisponenti, e 
in particolare l'eredità, releghino in seconda linea le cause occasionali, 
pure queste alle volte possono avere una certa importanza ». Secondo 
Dide pare che la demenza precoce sia legata a fenomeni auto-tossici, 
ma differenti dalle autointossicazioni epato-renali, perchè il regime 
latteo non apportò nessuna modificazione nello stato mentale. In fine 
il Brissaud, pure ammettendo l’ereditarietà, non dà ad essa quell’ im- 
portanza come alle cause esterne e specialmente alle infezioni ed 
alle intossicazioni. 

Altri autori invece non ammettono l'origine autotossica nella de- 
menza precoce, e la proclamano una psicosi degenerativa; così in Fran- 
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cia il Ball, il quale ascrive all’ereditarietà somma importanza, e così 
pure il Ballet che trovò quasi sempre un gentilizio compromesso. 
Secondo Colin la demenza precoce si trova specialmente nei predi- 
sposti da labe ereditaria. Règis constatò parecchie volte l’eredità 
similare nella demenza precoce. Crocq trovò su 46 malati 32 volte 
antecedenti neuropatici o psicopatici. Séglas ritiene la demenza pa- 
ranoide una malattia costituzionale, e notò quasi sempre compromesso 
il gentilizio. In Germania il Vorster riscontrò che la demenza pre- 
coce ha la tendenza a trasmettersi nella stessa forma, sebbene in diverse 
varietà cliniche. Il Vestberg in un suo contributo < sull'ereditarietà 
delle malattie mentali » dimostrò che tanto la demenza precoce come 
la psicosi maniaco-depressiva hanno un carattere spiccatamente dege- 
nerativo e che predomina l’ereditarietà similare. Anche il Weygandt 
trovò per la demenza precoce eredità similare. Albrecht notò nel 
56 °/, di dementi precoci eredità morbosa. Per Ziehen l'elemento 
ereditario si nota in 80 °/ e secondo Kalbaum nel 50 %, dei casi. 
Serbsky attribuisce somma importanza alla predisposizione eredi- 
taria. Lomer, su86 individui affetti da demenza precoce, trovò nella 
varietà paranoide l'elemento ereditario rappresentato in 95 °/, dei casi 
e per la forma catatonica nell’ 86 °/,. L’ alcoolismo dei genitori, associato 
ad alienazione mentale, sembra predisponga più per la forma catato- 
nica ; alienazione e neurastenia più per la ebefrenica. Alienazione dal 
lato paterno lo riscontrò più nella varietà catatonica ; alienazione dal lato 
materno più nella forma ebefrenica. Hoche, fra le altre cose, dice: « Der 
Prozentsatz der erblichen Belastung bei dementia praecox iibertrifft viel- 
leicht etwas den bei Geisteskranken iiberhaupt festgestellten Durchsch- 
nitt ». In Italia Seppilli, che portò al Congresso degli alienati a Siena, 
la questione delle psicosi della pubertà, trovò frequente la disposizione 
ereditaria diretta e specialmente dal lato materno, come causa predi- 
sponente, e l'eredità morbosa per lo più rappresentata dalla pazzia. 
Finzie Vedrani riscontrarono in 60°/, dei casi l’ereditarietà e 
ammettono, se non indispensabilmente, una grande influenza al momento 
ereditario. II De Sanctis constatò quasi sempre una labe ereditaria 
nei dementi precoci. Mondio notd che la demenza precoce si sviluppa 
tanto più facilmente quanto più il soggetto è compromesso nel gentilizio, 
e su 82 dementi precoci ben 30 avevano precedenti erveditari. Pieraccini 
all’ undecimo congresso della Società freniatrica italiana cho si tenne 
in Ancona, comunicando i risultati della sua inchiesta, estesa a tutti 
i manicomî italiani, per portare un contributo alle leggi che regolano 
l’ereditarietà, osserva che nella demenza precoce l'ereditarietà similare 
è frequentissima. Per Tanzi « la demenza precoce è fra tutte le ma- 
lattie menta!i forse la piu ereditaria e qualche volta assumo senz' altro 
il carattere d'una malattia famigliare. Le coppie di fratelli che si contano 
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in ogni manicomio numeroso sono quasi sempre casi di demenza pre- 
coce » (1). E piu avanti: « la demenza precoce non è una reazione, 
sia pur patologica, a fattori esterni di malattia, ma è una degenerazione 
endogena . ..., in altre parole la demenza precoce è con tutta proba- 
bilità una malattia non un'anomalia ». La prevalenza di speciali lesioni 
nei neuroni corticali riscontrate da Alzheimer e che sì possono 
mettere in armonia coi sintomi clinici della demenza precoce, sarebbero 
così l’effetto di una degenerazione sistematica e parziale della corteccia. 
Analoghe sono le idee esposte dal Lugaro per ciò che riguarda la 
patogenesi ed eziologia ; si tratterebbe sempre di processi degenerativi 
che colpirebbero primariamente e in modo esclusivo determinati sistemi 
di neuroni corticali. Alterati sarebbero sopra tutto gli elementi che 
stabiliscono connessioni locali intrinseche nella corteccia, mentre i 
grandi elementi motori sarebbero integri; e, aggiungendo che « molto 
spesso la demenza precoce compare in parecchi membri di una stessa 
famiglia e talvolta è chiaramente ereditaria », e che « nella maggioranza 
dei casi essa insorge senza alcuna riconoscibile causa esterna », conclude 
che « si ha buona ragione di sospettare che essa sia l’espressione di 
degenerazioni primarie più o meno sistematiche di neuroni intracorti- 
cali, dipendenti in massima parte da una predisposizione, da una debo- 
lezza congenita di questi sistemi ». La debolezza congenita di dati 
neuroni è stata constatata pure dal Pellizzi. Altri invece hanno cer- 
cato di dimostrare che certe tossine hanno un potere elettivo di fronte 
a determinati sistemi di neuroni, portando così un appoggio alla teoria 
kraepeliniana. 

Sebbene, da quanto ho ora esposto, molti argomenti ci fanno sup- 
porre come possibile una genesi autotossica, pure conviene ammettere 
la somma importanza che quasi tutti gli autori ascrivono nella demenza 
precoce al momento ereditario, e mentre taluni annettono alle cause 
esterne ben poca o nessuna efficacia, altri invece le elevano alla di- 
gnità di un fattore morbigeno influente e indispensabile. 

Su di un complesso di 1373 malati di mente (783 uomini e 590 
donne) entrati per la prima volta nel manicomio cantonale di Men- 
drisio dall'ottobre 1898 al 31 decembre 1907, si riscontrarono 190 de- 
menze precoci, vale a dire il 13,8 %/). 

Premetto che tutti i casi dubbi, dove la diagnusi non si è potuta 
stabilire in modo sicuro, non furono presi qui in considerazione. 

Il direttore del manicomio di Mendrisio, il chiarissimo dott. Bruno 
Manzoni, al Congresso degli psichiatri italiani tenutosi nell’ottobre 


(1) Nel manicomio cantonale di Mendrisio si trovano i fratelli Ghirlanda, ge- 
melli, ambedue affetti da demenza precoce catatonica. 
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1907 a Venezia, in una relazione interessantissima, parlò di una sua 
revisione di diagnosi fatta in casi di demenza precoce, tenendo conto 
degli stadî terminali, e di questa revisione mi servii in questo lavoro. 
Di queste 190 demenze precoci, 112 erano di sesso maschile (8,1 °/,) 
e 78 di sesso femminile (5,7 °/)- 
Le tre varietà della demenza precoce erano rappresentate dalle 
seguenti percentuali : 


Ebefrenica Catatonica Paranoide 
uomini donne uomini donne uomini donne 
83 = 17,3%, 24= 12,6%, 86 = 18,4%, 25=13,1% 44=23,1% 29=15,3% 
totale totale totale 

57 = 30% 60 = 31,6 9/0 73 = 88,4 °/, 


Ereditarieta nella Demenza precoce (1) 


Positiva uomini 75 = 89,4°/, donne 48 = 25,2 °/, Totale 123 = 64,7 %, 
Negativa » 18=9,05% > 11> 57% >» 29=15,7%, 
Incerta > 19=10 % > 19=10 % >» 88=20 % 


Risulta dal primo specchietto che la varietà paranoide si riscontrò 
più di frequente che le altre due tanto negli uomini come nelle donne; 
segue la catatonica e infine l’ebefrenica. La divisione di queste tre va- 
rietà non era sempre così semplice, e certe forme presentavano un tipo 
misto. M'attenni al concetto seguente: L'insorgere della malattia al- 
l'epoca della pubertà, l’ associarsi di stati depressivi o d’ agitazione ad 
idee deliranti, confuse, con allucinazioni specialmente uditive, la con- 
fusione d’ idee e per lo più un rapido decadimento intellettuale carat- 
terizzavano la forma ebefrenica. Nella forma catatonica emergevano 
stati di stupore o d’agitazione accompagnati da sintomi catatonici. 
Ascrissi alla varietà paranoide quei malati nei quali prevalevano le idee 
deliranti persecutive associate ad un indebolimento mentale più o meno 
accentuato. 


Dalla seconda tabella si ricava che ben 128 casi di demenza pre- 
coce, cioè il 64,7 °/, presentavano un’ereditarietà positiva. In 29, cioè 
nel 15,7 °/,, era negativa, e in 88, cioè nel 20 °/, era incerta. 


(1) Nei casi nei quali l’ereditarietà era data da due o più fattori, veniva preso 
in considerazione solamente il fattore più importante e negletto l'altro. Veniva in 
prima linea l’ alienazione mentale, seguivano le malattie nervose, l’ alcoolismo, l'eo- 
centricità e il suicidio. 
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Certo è però, che un'indagine più minuta avrebbe estesa l' in- 
fluenza ereditaria molto più di quanto venne ammesso sopra, perchè 
nei 38 ammalati con ereditarietà incerta non si è potuto raccogliere 
una anamnesi esatta. 


Ereditarietà nella Demenza precoce 


Grdo di parentela mee " | Malattie | Alcooli- |Eccentri- | Suicidio | Totale 
P mentalè nervose smo cita 


u d | u d u d u d u d u 
Eredit. diretta: 
dal lato paterno | ll 6 2 7 4 5 1 25 | 18 
dal lato materno q 7 2 2 {18 | 17 


Mi 
or 
ib 
or 


da ambedue i lati 
Eredit. atavica: 

dal lato paterno 

dal lato materno 
Eredit. collaterale : 

dal lato paterno 

dal lato materno 


i fa 
wo u 
o N 
ps et 
or «i 

oo 


or ol 
bt © 
fed 
pms 
or «al 


Disposiz. famigliare: 
nei fratelli 4 | 2 


nelle sorelle 4 4 


p= 
n 
oo 


ee | eee \ >= | ce | ewes | eee | See 5 eee | cr | eee | eee > 


Totale dei casi ered. | 45 | 80 | 10 7 | 18 5 7 3 0 83 | 75 | 48 





Dei 123 malati con ereditarietà positiva, 77 — 62,6 °/, erano tarati 
direttamente (dai genitori): 


42 uomini = 834,1 9/;: 85 donne = 28,4% 
17 per parte atavica = 13,8 /, 

12 uomini = 9,7 h 5 donne = 4,06 9/ 
17 erano inquinati nel ramo collaterale = 13,8 °/. 

12 uomini = 9,7 °/ 5 donne = 4.06 °/, 


e 12 presentavano disposizione famigliare (fratelli e sorelle) = 12,1 °/o 
9 uomini = 7,4 °/o 3 donne = 2,4 °/o 
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Risulta da queste cifre che l'ereditarietà diretta (dai genitori) si 
riscontra nella grande maggioranza dei casi di demenza precose, mentre 
l indiretta, l’ atavica e la disposizione famigliare danno una percen- 
tuale poco rilevante. 

Per quanto concerne la qualità dell’ereditarietà nei genitori, |’ alie- 
nazione mentale occupa il primo posto con 40 casi = 32,5 */.. 

22 uomini = 17,8 °/, 18 donne = 14,6 °/, 

Una differenza spiccata tra i due sessi non ho potuto constatare 
per quanto riguarda l’ereditarietà materna e paterna. 

Seguono le malattie nervose con 15 casi = 12,1 °/.. 





8 uomini = 6,4°/ 7 donne = 56,7 °/, 
L'alcoolismo era rappresentato nei genitori 12 volte = 9,7 °/. 
7 uomini = 5,7 °/, 5 donne = 4,6 °/, 


Viene infine l’eccentricità con 8 casi = 6,4°/, in 5 uomini e 8 
donne. In due donne si riscontrd il suicidio dal lato materno. Queste 
ultime cifre sono troppo searse per poter venire a qualche conclusione. 

Ereditarietà diretta dal lato paterno si ebbe in 25 uomini e sola- 
mente in 12 donne. Dal lato paterno dunque l’ereditarietà era più sen- 
tita negli uomini che nelle donne. Ereditarietà diretta dal lato materno 
riscontrai 13 volte negli uomini e 17 volte nelle donne; qui invece 
abbiamo l’inversione della formula, cioè nelle donne sì fece più sentire 
l’ereditarietà materna. 

Nell’ereditarietà paterna e materna non riscontrai differenza tra 
i due sessi. 

L' alienazione mentale diede nell’ereditarietà atavica e collaterale, 
come nella disposizione famigliare, la maggiore percentuale ; così, p. e., 
dei 17 malati tarati per labe atavica, 10 avevano i nonni colpiti da 
alienazione mentale (5 maschi e 5 femmine). Sette erano gravati dal 
lato paterno e tre dal lato materno; qui l’ereditarietà paterna era mag- 
giormente sentita della materna. 

L'alcoolismo era rappresentato 5 volte, e 2 volte l'eocentricità. 


Anche nel ramo collaterale, su 17 casi ereditarî, 15 erano dovuti 
all’ alienazione mentale (in 10 uomini e 5 donne), 8 erano tarati dal 
lato paterno e 7 dal lato materno. Parrebbe qui che l'alienazione 
mentale per parte collaterale influisse maggiormente sui maschi che 
sulle femmine. 

Su 12 casi che presentavano una disposizione famigliare, 10 erano 
dovuti all’ alienazione, 8 volte nei maschi e 2 volte nelle femmine. Qui 
pure una preponderanza assoluta del sesso maschile. Negli altri 2 casi 
1 era dovuto a malattie nervose e 1 al suicidio. 
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Sui 123 dementi precoci con precedenti ereditarì, erano dovuti : 
all’ alienazione mentale 75 = 60,9 °/, 


45 uomini = 36,5 °/, 30 donne = 24,4 °/. 
all' alcoolismo 18 = 14,6 °/,: 
13 uomini = 10,5 °/, 5 donne = 4,06 °/, 
a malattie nervose 17 = 8 °/, 
10 uomini = 8,1°/, 7 donne = 5,7 °/, 
all’eccentricità 10 = 8,1 °/,: 
7 nomini = 5,7 °/, 3 donne = 2,8 °/, 
al suicidio 3 = 2,8 °/.: 
0 uomini 3 donne = 2,3 °/, 


Risulta da queste cifre la preponderanza assoluta dell alienazione 
mentale. 


Ereditarietà nelle tre varietà della demenza precoce 

















Ebefrenica | Catatonica Paranoide Totale 
uomini 20 uomini 22 uomini 83 uomini 75 
Positiva donne lå donne 13 donne 21 | donne 48 
totale 34 totale 35 totale 54 totale 128 
uomini 6 uomini 7% uomini 65 uomini 18 
Negativa donne 4 donne 65 donne 2 donne 11 
Di totale 10 totale 12 totale 7 totale 29 

| 

: uomini 7 uomini 6 uomini 6 uomini 19 
Incerta donne 6 donne 7 donne 6 donne 19 
totale 18. totale 18 totale 12 totale 38 





Questa tabella dimostra in modo evidente che la varietà paranoide è 
maggiormente colpita da ereditarietà morbosa e cioè 54 volte = 43,9 9/0: 
in 33 uomini = 26,8% e in 21 donne = 17,07 °/, 
con maggiore vulnerabilità del sesso maschile di fronte all'elemento 
ereditario. 
Segue la varietà catatonica con 35 casi di ereditarietà positiva 
= 28,4°/,: 
22 uomini = 17,8 °/. e 13 donne = 10,5 °/,. 
Anche qui v'ha prevalenza della labe gentilizia nel sesso maschile. 
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L’ebrefrenica dà un totale di 34 dementi precoci con tara eredi- 
taria, cioò 27,6 °/: 
20 uomini = 16,2 °/, e 14 donne == 11,3 °/.. 
La differenza tra i due sessi nella varietà ebefrenica non è così 
spiccata come nelle varietà precedenti. 


L’ereditarietà negativa era più frequente a riscontrarsi nella de- 
menza catatonica, nella quale notai 12 casi negativi. 

La varietà ebefrenica aveva 10 malati immuni da labe ereditaria. 

Il minimo di ereditarietà negativa presentava la demenza para- 
noide con 7 casi. 

Nessuna differenza rimarchevole tra maschi e femmine. 


Ereditarietà nella demenza precoce ebefrenica 








Aliena- latti li- | Suicidio 
Grado di parentela zione o I0001 Eccentri- |Riassunto |. 


mentale | nervose Smo cità 


u d u d u d u d u d 
Ereditarietà diretta 
(dai genitori): 


paterna | 5 1 1 1 1 7 2 
materna 1 2 8 2 7 
da ambedue i lati 2 2 2 2 


Ereditarietà atavica 
e collaterale: 


paterna | 4 
materna | 4 2 4 2 


Disposiz. famigliare 
nei fratelli e sorelle | 2 1 2 1 


———— vc oMte_—__ enni — | cee | cee ———"’__———————— | 


Totale dei casi | 18 8 1 8 1 0 0 3 | 20 | 14 


26 4 1 3 34 





Nei 34 ebefrenici l’ereditarietà positiva era data da: 
alienazione mentale 26 volte = 76,4°/, (18 uomini, 8 donne); 
malattie nervose 4 volte = 11,7 °/, (1 uomo, 8 donne): 
eccentricità e suicidio 3 volte = 8,8°|, (3 donne); 
alcoolismo 1 volta = 2,6°|, (1 uomo). 
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Si deduce da questo schema che fra le malattie ereditarie 1’ alie- 
nazione mentale assume la maggiore importanza. La differenza tra 
maschi e femmine 6 in proporzione di 9,4. 

Gli altri fattori danno delle cifre minime. 


L'ereditarietà diretta nella demenza ebefrenica si riscontrò in 
21 malati = 61,7 ‘|: 


10 uomini 11 donne. 

4 alienati avevano padre e madre colpiti da alienazione mentale: 
2 uomini 2 donne. 

10 volte notai una tara ereditaria nel ramo atavico e collate- 


rale = 29,4°|,: 
i maschi colpiti 8 volte e le femmine solamente 2 volte. 

La disposizione famigliare come fattore d’eredità figura 8 volte 

uguale a 8,8°|.: 
; in 2 uomini e 1 donna. 

L'ereditarietà diretta paterna era più sentita nei maschi (7 uomini 
e 2 donne), e la materna più nelle femmine (1 uomo e 7 donne). 

Nell’ereditarietà atavica e collaterale la paterna colpiva pure più 
il sesso maschile (4 uomini e 0 donne); però anche dal lato materno 
i maschi ne risentivano di più (4 uomini e 2 donne). 


Ereditarietà nella demenza precoce catatonica 





Aliena- è - | Suicidio 
Grado di parentela zione eee eee Eccentri- |Riassunto 


mentale nervose smo cità 


u d u d u d u d u d 
Ereditarietà diretta 
dai genitori): 


paterna | 5 1 1 1 2 1 2 

materna | 4 8 2 1 1 5 

da ambedue i lati 1 1 1 
Ereditarietà atavica 
e collaterale: 

dal lato paterno | 1 2 1 2 2 

» materno 2 2 
Disposiz. famigliare 

nei fratelli e sorelle | 8 1 1 4 1 


——ss | Se | somes | eee | eee | eee | OE | cn lg | ee 


Totale dei casi | 14 9 5 1 2 1 1 2 {22 | 13 
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Un' analisi più minuta dell’ereditarietà nella demenza precoce cata- 
tonica mostra che su 35 malati 28 avevano nel gentilizio alienazione 
mentale = 65,7 °|.: 
14 uomini = 40% e 9 donne = 26,7 °|o. 

Queste cifre sono un po’ più basse che quelle della demenza ebe- 
frenica; però la differenza fra i due sessi non è così spiccata come in 
quest’ ultima : 

6 individui (5 uomini ed 1 donna) erano tarati da malattie ner- 
vose = 17,1%. ` 
3 da alcoolismo (2 uomini ed 1 donna) = 8,5 °|g; 
3 da eccentricità (1 uomo e 2 donne). 
In 24 catatonici osservai ereditarietà diretta = 68,5 °|.: 
16 uomini = 45,7 °|o 8 donne = 22,8 °|.. 
Ereditarietà atavica e collaterale in 6 dementi catatonici = 17,4 °|, : 
2 uomini 4 donne. 
Qui l'elemento femminile è doppiamente colpito del maschile. 
Finalmente la disposizione famigliare notai 5 volte = 14,2 °|, 
1 donna 


4 uomini 
Anche qui, come nella demenza ebefrenica, l’ereditarietà del padre 


era più sentita nei maschi (9 uomini e 2 donne); mentre, al contrario 
della varietà ebefrenica, anche l’ereditarietà materna colpiva più gli 
uomini che le donne (6 uomini e 5 donne). 
Tarati di padre e madre erano 1 maschio ed 1 femmina. 
. Nel ramo atavico e collaterale dal lato paterno, non c’era diffe- 


renza tra i due sessi. 
Dal lato materno, eran colpite due donne e 0 uomini. 
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Erediturieta nella demenga precoce paranoide 

















Aliena- M . Suicidio 
; i alattie n 
Grado di parentela zione Eccentri- [Riassunto 
mentale | PETVOSE cità 






i u d u d n d u d u d 
Ereditarietà diretta 
(dai genitori): 


dal lato paterno 1 1 4 4 4 9 
dal lato materno 2 4 2 1 5 
da ambedue i lati 1 2 1 
Ereditarietà atavica 
e collaterale : 
dal lato paterno | 4 4 8 1 7 5 
dal lato materno 2 8 1 
Disposiz. famigliare 
nei fratelli e sorelle 3 1 3 1 


_——_ | —— |: ——f .N> |*rr-—[_--.- | h —r——r©;|-_—r — 


. Totale dei casi | 13 | 13 4 8 | 10 4 6 1 | 83 | 21 


enne, | ii 1 es | E E 





Di 54 dementi paranoidi con ereditarietà positiva 26 erano dovuti 
all’ alienazione mentale = 48,1 °|,: 


13 uomini = 24,05 °|, 18 donne = 24,05 °|.. 


La varietà paranoide ha dunque nel gentilizio la minore percen- 
tuale di alienazioni mentali. 


L’ alcoolismo segue con 14 casi = 26,9 °|, 
10 uomini = 18,5 ei 4 donne = 7,4 si; 


e tiene, qual fattore ereditario, in rapporto alle altre due varietà, il 
primato tanto negli uomini che nelle donne. 


Le malattie nervose e l'eccentricità dànno ambedue 7 casi = 12,4%. 
le prime con 4 uomini e 8 donne, la seconda con 6 uomini ed 1 donna ; 
il sesso maschile è colpito maggiormente del femminile. 

In 8 uomini e 1 donna riscontrai alienazione mentale nei fratelli 
e sorelle. 
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a 


Ereditarietà diretta, nella demenza precoce paranoide, notai 32 
volte = 59,2 °|, : 


16 uomini 16 donne = 29,6 °|, 
Tre dementi paranoidi avevano ambedue i genitori alienati : 
1 uomo 2 donne 


Ereditarietà atavica e collaterale osservai 18 volte = 33,8 °|.: 
13 uomini = 24°|, 5 donne 9,2 °|.. 


Mentre nella varietà paranoide l’ereditarietà diretta era meno sen- 
tita che nelle altre due forme, la collaterale e atavica dava nella para- 
noide la maggior percentuale, di fronte alla demenza ebefrenica e 
catatonica. 

Nell’ereditarietà diretta e indiretta, tanto dal lato paterno come dal 
materno, non c'erano notevoli differenze tra i due sessi. 


Già dissi come molti psichiatri sieno inclinati ad attribuire troppa 
importanza alle cause esterne, trascurando quasi il fattore ereditario. Ben 
lungi dal voler negare ogni influenza alle cause esogene, credo non di 
meno che l’importanza di queste ultime sia limitata, ed in genere sia 
solamente una causa occasionale, atta a ridostare una disposizione 
morbosa congenita. 

I casi nei quali agirono cause esterne sono 104. I seguenti quadri 
renderanno palese in qual modo fossero queste distribuite. Le divido 
in cause morali ed in cause fisiche. 


Cause morali 
Uomini Donne 


Dispiaceri domestici 4 9 
Dispiaceri per amore 6 5 
Traumi -psichici i 6 8 

Totale 16 22 

38 
Cause fisiche 

Alcoolismo 18 4 
Traumi i ; i ; | 7 2 
Onanismo ed abusi sessuali . . œ 5 2 
Sifilide 4 2 1 
Meningite . : : i 8 0 
Allattamento prolungato 0 2 
Infezione puerperale ; . 0 2 

Totale 85 18 


| 
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Cause morali e fisiche associate 


Alcoolismo + patemi d' animo 3 uomini 
Alcoolismo -+ patemi + trauma 1 uomo 
Saturnismo + trauma psichico 1 donna 
Totale uomini 4 — donne 1 
5 
Due o più cause fisiche 
Alcoolismo e patemi 3 uomini 
» e saturnismo 1 » 
» e onanismo 4 » 
» e sifilide 2 » 
» e trauma 2 » 
Saturnismo e sifilide 1 » 


Totale 13 uomini 

Astraendo dall’ereditarietà, risulta che le cause morali agirono 
prevalentemente sulle donne : 

22 donne = 12,6 °|. 16 uomini = 8,4 °|, 
Totale 38 = 21°|.. 

Influirono di preferenza nella donna le svariate influenze dolorose 
che si compendiano nella denominazione di dispiaceri domestici, traumi 
psichici e dispiaceri per amore. Negli uomini i traumi psichici, dispia- 
ceri amorosi e meno i dispiaceri domestici. 

Prevalgono di gran lunga negli uomini le cause fisiche: 

85 uomini = 18,4°|, 18 donne = 6,8 °|, 
Totale 48 = 25,2 °Jo. 

Influì di preferenza nel maschio l' alcool; seguono i traumi, onani- 
smo, meningite e sifilide. Nelle donne notai 4 alcooliste. 

Anche le cause morali e fisiche, e più cause fisiche associate agirono 
quasi esclusivamente sui maschi. 


A 16 sì riducono i casi nei quali avrebbero agito solamente le 
cause esterne, cioè in individui non predisposti da ereditarietà. 


Una causa sola : uomini donne 
Alcoolismo 4 1 
Dispiaceri d’ amore — 2 2 
Traumi 2 
Onanismo ed abusi sessuali 2 
Meningite 1 


Due o più cause : 
Onanismo ed alcoolismo 1 
Alcoolismo, patemi e trauma 1 
Totale 18= 68% 8= 1,6% 
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Si rileva da questo specchietto che gli uomini sono colpiti in modo 
prevalente ed in prima linea dall’ alcool. 


13 volte erano rappresentate le cause predisponenti in individui 
con ereditarietà incerta : 


8 uomini = 4,4 °|, 5 donne = 2,4°|, 
e distribuite come segue: 
uomini donne 
Alcoolismo 4 1 
Patemi d' animo 0 2 
Dispiaceri domestici 0 2 
Traumi psichici 0 1 
Onanismo 1 0 
Alcoolismo e sifilide 1 0 
» e trauma 1 0 
i Totale 7 6 


I due sessi erano dunque quasi egualmente rappresentati ; preva- 
leva negli uomini ?' alcoolismo, nelle donne i patemi d’ animo e dispia- 
ceri domestici. 

Risulta da tali osservazioni come le cause esterne, da sole, ben 
poco influiscano nell’ insorgere della demenza precoce. 


CONCLUSIONI 


I. Z dementi precoci rappresentavano il 13,8°|, di tutti gli alienati 
entrati per la prima volta nel manicomio cantonale di Mendrisio. 

II. Generalmente Vereditarieta del padre era più sentita nei maschi, 
e l’ereditarietà materna più nelle femmine. 

III. It 64,7 °|, dei dementi precoci presentava labe ereditaria o in 
linea diretta o indiretta e collaterale, o nella disposizione famigliare. 

IV. La maggior percentuale era data dall’ereditarietà diretta con 
62,6 °|, ; seguivano l’ atavica e collaterale, ambedue con 13,8 °|,. 

V. Come fattori d’eredita figuravano in' prima linea l’ alienazione 
mentale con 60,9 °|, ; venivano poi, in ordine di frequenza, l’ alcoolismo, 
le malattie nervose, l’eccentricità, in fine il suicidio. 

VI. La demenza paranoide dava, delle tre varietà, la maggior per- 
centuale con 38,4°/,, la catatonica 31,6), e Uebefrenica 30%). 

VII. Maggiormente colpita da ereditarietà morbosa era la varietà 
paranoide con 43,9°/, con prevalenza nel sesso maschile. La catatonica 
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era rappresentata dal 28,4°|,, e UVebefrenica dal 27,6°|,. L’ereditarieta 
negativa era minima nella forma paranoide e più frequente nella cata- 
tonica. 

VIII. L'alienazione mentale, come fattore ereditario, era rappresentata 
nella varietà ebefrenica con 76,4 °|,; seguivano la catatonica con 65,7 °|,, 
e in ultimo la paranoide con 48,1 °|,. 

IX. L’ alcoolismo, come fattore ereditario, teneva il primato nella 
demenza paranoide con 25,9 °|o. 

X. L’ereditarieta diretta era meno sentita nella forma paranoide 
che nelle altre due varietà, mentre la collaterale e l’atavica davano nella 
demenza paranoide, di fronte alle altre due, la percentuale più alta. 

XI. Non appariva un rapporto evidente tra la forma della malattia 
e il fattore ereditario, fatta forse eccezione per il fattore alcoolismo, 
che riscontrai con evidente preponderanza nella varietà paranoide. 


Nelle concezioni popolari, più o meno rispecchiatesi anche nelle 
opinioni scientifiche, si è ecceduto nei due sensi opposti: nel dare 
cioè somma impurtanza alle cause esterne e nell’esagerare invece il 
valore delle cause interne ; e poichè le anomalie mentali, che si produ- 
cono per ragioni morbose nel periodo intrauterino e estrauterino, in 
rapporto a quelle prodotte dall’ereditarietà, non hanno alcunchè di 
caratteristico, così il problema è lungi dall’essere risolto. Però nella 
demenza precoce il fattore interno, cioè la predisposizione morbosa,,. 
prepondera in modo così evidente da far comparire le cause esterne 
non come un movente della malattia, ma come una causa occasionale. 
Dette cause non fanno che accelerare l’ insorgere del male e sono come 
la favilla che genera l'incendio. 
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L’ argomento dei rapporti fra sistema nervoso e ricambio zucche- 
rino è vecchio di oltre mezzo secolo ; ma ha continuato e continua ad 
interessare gli studiosi, ed anche recentemente si è arricchito di pa- 
recchie nuove ricerche, riguardanti sopra tutto la questione nel campo 
clinico delle malattie mentali. 

È notorio come dalle osservazioni di una serie di sperimentatori 
(Eckard, Kilz, Pavy, Lustig, Oddi, Luciani) risulti che 
non solo colla puntura del pavimento del quarto ventricolo, ma con le- 
sioni delle più svariate parti del sistema nervoso si può determinare 
glicosuria transitoria. 

Di pari passo l’esperienza clinica ha contribuito in larga copia ad 
avvalorare il concetto di connessioni strettissime e dipendenza reci- 
proca fra alterazioni nervose ed emissione di zucchero per le orine. 
Da un lato sta la frequenza con cui è dimostrabile nei diabetici un’e- 
redità nevropatica (e più largamente ancora neuro-artritica) e la fre- 
quente comparsa nei diabetici di disturbi nervosi (nevralgie, nevriti) e 
psichici (cangiamento di umore, irascibilità, emotività ecc.); dall’ altro 
il fatto che nelle malattie del sistema nervoso, sì organiche che fun- 
zionali, non è raro si riscontri eliminazione di zucchero per le orine, 
ora in modo continuativo ce rilevante sì da far pensare ad una asso- 
ciazione con un vero diabete o all'esistenza di un cosidetto diabete sin- 
toratico nervoso (Lécorché, Dieulafo y), ora in grado più lieve 
come glicosuria transitoria. Credo inutile esporre in una lung. lista 
bibliografica i numerosi lavori pubblicati su tale argomento, perchè si 
trovano in gran parte citati qua e là in tuttii recenti trattati di fisio- 
logia o di patologia del sistema nervoso, e ripetuti in parecchi degli 
studi recenti che verrò nominando più innanzi. 
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Ricordo di passata che non soltanto in malattie nervose a substrato 
anatomico ben localizzato, come lesioni bulbari o del cervelletto, ram- 
mollimenti cerebrali, sclerosi a placche, tabe dorsale (in alcuni casi 
delle quali malattie il fatto clinico ha la nettezza dimostrativa di un 
esperimento) si è osservato essere abbastanza frequente il reperto di 
una glicosuria; ma anche in malattie a substrato anatomico diffuso o 
funzionali: così nell’epilessia, nell’ isterismo, nel morbo di Basedow, 
nell’ acromegalia, nelle nevrosi traumatiche. 

Sembra che anche il solo trauma psichico sia capace di determinare 
una glicosuria transitoria. Ricci (1) riporta alcuni casi (i pochi esi- 
stenti finora nella letteratura) in favore di tale asserto ; e con ricerche 
personali fatte su 30 individui che si presentarono per pronto soccorso 
al Policlinico di Roma (e nei quali si trattava più che tutto di un forte 
spavento) e su 17 giovani medici che stavano per subire un difficile 
esame, ha trovato glicosuria in 8 dei primi casi (26 °/,) e in 4 dei se- 
condi (28 5). 

Nel campo delle malattie mentali, da osservazioni già di parecchi 
anni or sono, di Heinrich, Lailler, Gadziacki (citati da 
Schaefer (2) risulterebbe che anche in esse la glicosuria non è rara, 
e che sono specialmente la paralisi progressiva e le forme melanconiche 
o depressive ,uelle che più di fre uente si associano a diabete. Più di 
recente il Bond (8) su un totale di 176 alienati ha riscontrato glico- 
suria in 12 casi, dei quali ben 9 erano melanconioi o paralitici; il 
Naunyn (4) ha pure osservato due casi di demenza paralitica con 
eliminazione di zucchero per le orine. Invece il Bellisari (6) nel- 
l'esame delle urine di 149 pazzi non ha mai trovato zucchero, sì che 
non riconosce alle malattie mentali per sè stesse la capacità di dimi- 
nuire nell'organismo il potere di distruzione dello zuochero ; e ciò in 
base anche al risultato della prova della glicosuria alimentare eseguita 
su 29 individui e riuscita costantemente negativa. 

L'osservazione clinica infatti non si è limitata a constatare che 
nelle malattie nervose può riscontrarsi non di rado zucchero nelle 
urine, ma ha ricercato se ed in qual misura esistesse in tali malati 
un semplice abbassamento del potere di utilizzazione degli zuccheri 


(I) Ricci — Sulle glicosurie transitorie da trauma psichico. Zl Policlinico, sez. 
med., fasc. 4, 1908, pag. 165. 

(2) Schaefer — Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 1897. Bd. II, S. 238. 

(3) Bond — Brit. med. Journal, 1895, pag. 777. 

(4) Naunyn — Wanderversammlung der siidwestdeutsch. Neur. u. Irrenarzte. 
Baden - Baden, 1896. 

(5) Bellisari — Nuova rivista clinico-terapeutica. Anno II, n. 4, 1800. 
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non ancora così notevole da apparire nelle condizioni di alimentazione 
abituale, ma rilevabile allorchè grandi quantità di zucchero siano intro- 
dotte in una sol volta nell'organismo. La prova della glicosuria alimen- 
tare è stata applicata da diversi ricercatori a parecchie malattie del si- 
stema nervoso, con risultati che, presi nel loro insieme, si accordano 
abbastanza nel dimostrare che in parecchie nevropatie e nevrosi la gli- 
cosuria alimentare si determina con una facilità e una frequenza. rela- 
tivamente maggiore che negli individui sani. La forma morbosa nella 
quale più di frequente e più concordemente è stata trovata la glico- 
suria alimentare è la nevrosi traumatica; in questo senso almeno par- 
lano le ricerche di Geelwink (1), di Mendel (2), di Arndt (38): 
di Strauss (4), di van Ordt (5). Il Ricci poi nel lavoro su 
citato, ha uttenuto glicosuria alimentare (6 casi su 16) in individui sot- 
toposti a un grave trauma psichico. 

Si è avuto reperto positivo con notevole frequenza anche nelle 
affezioni organiche del cervello da Strauss e Van Ordt (l. a), 
nel morbo di Basedow da Chwostek (6) e da Hirsch] (7), nella 
intossicazione saturnina (Strauss) ə alcoolica: sia negli accidenti 
acuti dell’ alcoolismo (nel 70°, del delirium tremens da Strauss), 
sia nell’ alcoolismo cronico (lo stesso Strauss e Arndt [8]). 

Quanto alle malattie mentali le ricerche non sono molto numerose: 
nè i risultati molto concordanti. Dalle già citate ricerche di Arndt 
ad es. risulta che la glicosuria alimentare sarebbe frequente nei para- 
litici (10 °/)) di cui egli ha esaminato un buon numero (55) e nella me- 
lanconia (24 casi), rarissima nello stupore (7 casi) e non si può invece 
mai riscontrare negli epilettici (13 casi). Chwostek (I. c.) ebbe risul- 
tato costantemente negativo sì nell’epilessia che in varie altre psicosi; 
e così, come dissi, il Bellisari. 

Recentemente sono state fatte parecchie altre ricerche sulla glico- 
suria alimentare nei malati di mente, ma con un fine speciale: poichè 
esse non si limitano, come le precedenti, a considerare la glicosuria 
come segno di un abbassamento del potere glicolitico dell'organismo 
ma la assumono ad indice di insufficienza funzionale del fegato. Usata 


(1) Geelwink — Berl. Gesellschaft f. Psych. u. Nervenkrank. 14 Marz, 1898. 

(2) Mendel — Inaug. Dissert. Wirzburg, 1896. (Neurol. Centralblatt, 1896, 
S. 467). 

(3) Arndt — Berl. klin. Wochenschr., 1898, n. 49. 

(4) Strauss — Soc. de. méd. interne, mars, 1897. 

(5) Van Ordt — Münch. med. Wochenschr., 1888. 

6) Chwostek — Wiener klin. Wochenschr., 1892, S. 251, 267, 35. 

C) Hirschl — /ahrb. f. Psych. u. Nervenkrankh. XXII, S. 197. 

(8) Arndt — Deutsche Zeitschr. f. Nervenhetth. 1807, Bd. X, H. 5, 6. 
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in questo senso, la prova della glicosuria alimentare si presta a gravi 
critiche. Già nel campo delle malattie del fegato questa prova ha per- 
duto da un po’ di tempo il favore di cui godeva per il passato, e pa- 
recchi autori competenti (Frorichs, v. Noorden, Kraus, Lud- 
wig) non le riconoscono quasi alcun valore come segno di insufficienza 
epatica. 

La ragione principale della manchevolezza della prova sta nel fatto 
che al ricambio zuccherino cooperano in misura notevole, accanto al 
fegato, i muscoli e forse un poco tutti i tessuti (Chauffard [1)), 
Benvenuti :2), e che quindi è arbitrario e illogico attribuire la 
comparsa di zucchero nell'orina senz’ altro a deficienza funzionale del 
fegato, trascurando tutta una parte che può notevolmente influire sul 
risultato finale. 

E vero che vi è una prova, quella col levulosio, che sembra sfug- 
gire a quest'ubbiezione, perchè solo il fegato e non i muscoli sarebbe 
capace di utilizzare il levulosio. (Sachs 13], Voit [4;); e tale prova 
ha trovato ferventi sostenitori della sua applicazione nelle malattie di fe- 
gato. (Lépine (5), Strauss, Ferrannini). Ma sebbene la prova 
della levulosuria alimentare abbia dei vantaggi su quella fatta col glu- 
cosio o col saccarosio (sempre beninteso che si voglia usare come in- 
dice di funzionalità epatica), il trasportarla, a questo scopo, nel campo 
delle malattie mentali non è forse giustificato. Perchè non sappiamo 
se il modo col quale si modifica la funzione epatica in seguito ad vs. 
a disturbi di innervazione sia identico alle modificazioni funzionali che 
si accompagnano a lesioni anatomiche del fegato, o a disturbi di circolo, 
o ad alterazioni del secreto pancreatico, o a fatti tossici generali. Poi 
perchè è arbitrario supporre che l'attività funzionale del fegato si 
modifichi sempre parallelamente in egual misura per il glucosio ed il 
levulosio, e non possa ad esempio accadere che sia ben conservata 
la sua attività per il levulosio e alterata per il glucosio ; nel qual caso 
la levulosuria potrebbe riuscire negativa e nondimeno quel fegato do- 
vrebbe ritenersi funzionalmente leso. Che una tale ipotesi non sia del 
tutto gratuita sembra provato da alcuni fatti Minkowski (6) ha 
osservato che il fegato di animali privati del pancreas è incapace di 


(1) Chauffard — Nel Trattato di Pat. gen. di Bouchard etc., trad. ital. 
1901, vol. 5, parte I, pag. 38-39. 

(2) Benvenuti — Sem. med. 1899, pag. 383. 

(3) Sachs — Zeitschr. f. klin. Med. 1900, S. 438. 

(4) Voit — Deut. Arch. f. klin. Med LVIII, 6, S. 533. 

(5) Lépine — Sem. med., 1901, pag. 105. 

(6) Minkowski — Arch. f. exper. Path. u. Pharmak., 1898, S. 154. 
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fare del glicogene col glucosio, mentre può farne col levulosio. B r u i- 
ning (1), esperimentando su malati di fegato successivamente coi tre 
zuccheri, ha ottenuto risultati quasi sempre positivi col levulosio e quasi 
sempre negativi col glucosio ; col saccarosio poi presso a poco la stessa 
percentuale di risultati positivi che col levulosio, ma lo zucchero eli- 
minato per le urine non era levulosio, come ci si sarebbe atteso, bensì 
glucosio. 

Poichè dunque la cellula epatica può comportarsi in modo così 
vario e complicato di fronte alle diverse specie di zucchero ed è im- 
possibile negare che ciò possa accadere, direttamente o indirettamente, 
per disturbi d’'innervazione o per alterazioni generali dell'organismo, 
sarà sempre infido usare la prova della glicosuria alimentare (con qual- 
sivoglia zucchero) come segno di funzionalità epatica. 

Comunque si pensi di ciò e senza discutere o sottilizzare oltre, le 
ricerche fatte sulla funzionalità epatica dei malati di mente colla sommi- 
nistrazione di zucchero sono fondamentalmente esperienze sulla glico- 
suria alimentare, e come tali possono essere citate qui, a parte la loro 
speciale interpretazione. 

De Angelis (2) si è servito del levulosio (gr. 100-120) occupan- 
dosi solo della paralisi generale; in 9 di questi malati ha ottenuto ri- 
sultato positivo 3 volte, 5 negativo, 1 dubbio. 

lo J ach (3), pure col levulosio (100 gr.) ed estendendo le sue ricer- 
che ad un maggior numero di malati, ha riscontrato reazione positiva 
nel 72,5 °/, della paralisi generale, nel 52 °/, dell'epilessia, nel 283 °/, di 
altre psicosi prese insieme, nel 20 °/, dei sani. 

Parecchie osservazioni sono state fatte sui dementi precoci. Lo 
Ziveri (4) servendosi del levulosio in dose di 60-100 gr. a seconda 
della complessione del soggetto, ha ottenuto, su 10 malati, tre volte 
una leggera levulosuria e 7 volte reazione negativa, mentre 3 indivi- 
dui sani presentarono tutti lieve levulosuria. 

Il Boschi (5) riscontrò rare volte il passaggio di levulosio nelle 
urine, onde venne alla conclusione di non poter affermare una speciale 
manchevolezza di funzionalità epatica nei dementi precoci, ma di non 
poter neppure escludere, per le insufficienze della prova, una pochezza 
funzionale dell'organo alquanto spiccata. 


(1) Bruining — Berl. Alin. Wochenschr , 1901, N. 44-45. 

(2) De Angelis — Bollettino della Casa di salute Fleurent. Nupoli, anno 
XXI, 1904, Fase. II. 

(3) Jach — Psych. neurol. Wochenschr , 198, H. 22. 

(45 Ziveri — Il Manicomio, anno XXIII, 1907, N 3. 

(5) Boschi — Relazione al XIII Congresso della Società fren. ital. tenutosi in 
Venezia l'ottobre 1907. 
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Duse (1) si è valso della glicosuria alimentare, in uno studio 
sul significato delle variaziori nella eliminazione del bleu di metilene 
per via renale, per saggiare lo stato di funzionalità del fegato in 9 
dementi precoci, e, usando saccarosio, ha ottenuto costantemente risul- 
tato positivo. Alle giuste criticho mosse a questa parte del lavoro del 
Duse da D'Ormea e Maggiotto (2), l uno di essi (M ag- 
giotto) ha aggiunto ricerche personali fatte, pure col saccarosio, su 
9 dementi precoci e 3 individui sani. Egli ottenne glicosuria in tutti e 
3 i sanie in7 dei malati di mente. 

Lugiato (3) ha esteso le sue osservazioni a diverse malattie 
mentali (paralisi generale, demenza precoce, psicosi pellagrosa, epilessia) 
servendosi del saccarosio; ma, all’opposto di Maggiotto e di Duse, 
con risultato sempre negativo, sì nella demenza precoce che nelle altre 
forme mentali, ad eccezione di un paralitico e di una pellagrosa. Egli 
poi si proponeva di ricercare anche il levulosio nelle urine servendosi 
della reazione di Selivanoff; ma tale reazione gli ha dato risultati 
così incerti, che agli con giusto riserbo non parla mai di levulosio 
presente o assente, ma soltanto di reazione di Seliwanoff più o 
meno vivace, e non si crede autorizzato a conclusioni in proposito, 
ma solo a intavolare i seguenti problemi : 

1° La prova di Seliwanoff è veramonte una prova per la 
levulosuria, dal momento che essa riesce leggermente positiva anche 
nell’orina normale ? 

2° In caso affermativo, la prova della levulosuria alimentare è 
realmente più sicura di quella della glicosuria alimentare, se sì verifica 
anche nelle persone normali con intensità poco diversa, qualunque 
sia la quantità di sciroppo ingerito (da 200 a 100 gr.)?. 

A queste domaude io credo di poter rispondere in modo abbastanza 
esauriente, in base ai risultati delle mie ricerche. 

Dico subito che iniziando una serie di ricerche sulla glicosuria 
alimentare nei malati di mente non mi proponevo che di portare un 
nuovo contributo di fatti, da interpretarsi come segno del potere di 
utilizzazione degli zuccheri nei psicopatici e non dello stato di funzio- 
nalità epatica, al qual fine, come ho detto, stimo inadeguata la prova 
della glicosuria alimentare. 

Ho scelto come zucchero il saccarosio : sia perchè in tal modo si 
somministra nello stesso tempo e in egual misura glucosio e levulosio, 


(1) Duse — Giornale di psich. clin. e tecn. manicomiale, 1906, pag, 501. 

(2) D'Ormea e Maggiotto — Giornale di psich. clin. e tecnica manico- 
miale, 1906 pag. 649. 

(3) Lugiato — Rtv. sper di fren., 19J7, fasc. 1V. 
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sia anche perché mi proponevo di riprendere in esame i risultati ot- 
tenuti da Lugiato colla reazione di Seliwanoff negli individui 
che avevano ingerito saccarosio. 

Nè credo che le cause d'errore con questo metodo siano molto mag- 
giori che colla somministrazione di glucosio o di levulosio puro. La 
principale, quella dell’ influenza delle condizioni dell’ intestino sull’ in- 
versione del saccarosio, mi pare sia fino a un certo punto ovviabile 
scegliendo (come naturalmente ho fatto) malati di mente nei quali lo 
stato buono della nutrizione e i segni clinici della funzione gastro-en- 
gerica facevano ritenere questa come normale. Aggiungo, anticipando 
un risultato delle mie ricerche sul quale tornerò più innanzi, che la 
quantità di saccarosio che sfugge all inversione non è rilevante, nè 
molto diversa nei singoli soggetti. 

Gli individui sottoposti alla prova della glicosuria alimentare pre- 
sentavano integrità clinica del fegato, del cuore e dei reni. Di ognuno 
di essi facevo l'esame delle urine emesse nelle 24 ore precedenti la 
prova, assicurandomi sopratutto dell’ assenza di albumina e di zucchero. 
La mattina a digiuno somministravo gr. 200 di sciroppo di zucchero 
della farmacopea (corrispondente a circa gr. 122 (1) di saccarosio) 
diluito con gr. 100 di acqua. Raccoglievo poi le urine a cominciare da 
un'ora dopu l' ingestione dello zucchero, ogni ora per le prime 3-4 
ore, poi ogni due fino a sera, ed ogni 3-4 nella notte successiva. Ho 
esaminato anche le urine del giorno seguente, ma raccogliendole quando 
il malato le emetteva spontaneamente. 

Qualche volta (di rado però) ho dovuto ricorrere alla siringa per 
estrarre l'orina. Mi è accaduto talora che il paziente opponeva grazde 
resistenza anche al cateterismo ed in tali casi ho prefcrito mandare a 
vuoto l’esperienza. 

I malati rimanevano alla dieta comune dello Stabilimento, com- 
posta di minestra, carne (od uova), verdure, pane, e caffè e latte il 
mattino. Quando prendevano lo sciroppo i malati non assumevano 
alcun cibo fino a due ore dopo la somministrazione. 

In ciascun malato ho fatto due volte la prova della glicosuria, a 
notevole distanza l'una dall'altra; solo in qualche caso (3 dementi pre- 
coci) ciò non mi è stato possibile. 

Per la ricerca del glucosio o levulosio nelle urine mi sono servito 
delle reazioni di Trommer, di Bòttger-Nylander e del 
Fehling (che mi serviva per l'analisi quantitativa). Trattandosi di 


(J) ll < limite d'assimilazione > per il saccarosio oscillerebbe appunto, secondo 
Hofmeister, fra 100 e 150 gr. 
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stabilire la comparsa di zucchero in urine, nelle quali le stesse reazioni 
riuscivano negative prima della somministrazione dello sciroppo, credo 
tali reazioni sufficienti. Del resto la prova di Trommer, per chi 
v' abbia qualche famigliarità, è sensibilissima. 

Inoltre ho praticato regolarmente la reazione di Seliwanoff (1) 
per il levulosio. Questa reazione, secondo la modificazione di Tol- 
lens 12), si eseguisce così: ad alcuni cm.3 di orina si aggiunge un 
egual volume di acido cloridico fumante e un poco della seguente so- 
luzione : resorcina gr. 0,50, acqua cm.3 30 e acido cloridico (P. S. = 1,19) 
cm. 30. Scaldando lentamente e a lungo alla fiamma, in presenza di 
levulosio si ottiene un colorito rosso vivace e in seguito un precipitato 
rosso, solubile nell’ alcool. Io ho trovato vantaggioso preparare (al mo- 
mento di usarla) una miscela di 2 p. di acido cloridico fumanie e 1 p. 
della detta soluzione di resorcina e di trattare l'urina con questa mi- 
scela in parti eguali; in tal modo è meglio fissata la quantità del 
reattivo. 

Dico subito che anche a me, come a Lugiato, è avvenuto di 
trovare che urine normali dànno una reazione di Seliwanoff de- 
bolmente positiva, paragcnabile per intensità a soluzioni di 0,10-0,05 %/ 
di levulosio. Ma con un po’ di pratica si rileva che la reazione otte- 
nuta con dette orinc si distingue da quella di deboli soluzioni di levu- 
losio, sia per il tono del color rosso, il quale nelle seconde è sempre 
vivace anche se debule per intensità, mentre nelle prime è brunastro 
e talora quasi violaceo ; sia perchè nelle urine si furma prestissimo e 
di pari passo colla voloraziono un intorbidamento, mentre nelle solu- 
zioni di levulosio puro I’ intorbidamento è sempre tardivo (parlo natu- 
ralmente di soluzioni molto deboli). Onde è logico il sospetto, sorto in 
Lugiato, che esistano nell’orina normale sostanze capaci di dare 
una debole reazione positiva col Seliwanoff. 

Per chiarire questo punto ho instituito una serie di ricerche di 
confronto fra soluzioni deboli (0,10-0,05 °/,) di levulosio in acqua, solu- 
zioni dello stesso titolo in urina, e urine norinali di diversa intensità 
di colorito ; ho poi ripetuto le stesse prove su orina filtrata attraverso 
carbone animale fino a divenir affatto incolora, e credo di poter con- 
cludere : 

La reazione che l’urina normale da col Seliwanoff e che pub 
simulare reazioni positive deboli di tale prova per il levulosio, è dovuta 
in gran parte ai pigmenti dell’orina. 


(1) V Trattato di Eulenburg, Kolle ecc. trad. ital., vol. I, pag. 88. 
(2) Tollens — Zeitschr. f. anal. Chem., 190], XL, 559. 
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La tonalità brunastra d:llu reazione e l’ intorbidamento precoce di- 
pendono dall azione del? HCl. su tali pigmenti. 

Operando su orine normali accuratamente depigmentate si ottiene 
col reattivo di Seliwanoff un colorito appena roseo, che si distin- 
gue dalla reazione di Seliwanoff positiva perchè l'urina rimane 
sempre limpi:la, e ohe si può considerare come tipo di reazione normale 
della prova di Seliwanoff sull’orina. 

Seguendo |’ avvertenza di depigmentare l!l’ urina (ciò che io ho sem- 
pre fatto nelle mie ricerche '1 ) la differenza fra l’ora descritta reazione 
e quelle anche debolmente, ma veramente positive, è sempre evidente. 

Orbene, anche seguendo queste cautele si trova che le urine di 
individui che hanno ingerito saccarosio presentano, per alcune ore, 
una manifesta reazione di Seliwanoff; di più che la reazione di 
Seliwanoff è spesso assai spiccata anche quando contemporanea- 
mente riescono negative le reazioni di Trommer e di Nylander. 
Poichè sappiamo che il levulosio è svelato da queste reazioni anche in 
quantità assai piccole, si affaccia di nuovo il dubbio se la reazione di 
Seliwanoff sia veramente una prova per la levulosuria. A tale 
quesito posto da Lugiato alla fine del già citato lavoro credo di 
poter rispondere nel modo seguente. 

Che la reazione di Seliwanoff valga a dimostrare il levulosio, 
anche in piccole quantità, mi pare si possa ritenere per certo, dal mo- 
mento che tale reazione riesce assai netta con soluzioni molto diluite 
(0,05-0,02 °/,) di levulosio puro in aequa distillata e anche in orina e 
riesce pure spiccata con tutte le sostanze che contengono levulosio 
(ad es. succo di frutta, succo d'uva eco.). 

Che poi detta reazione avvenga anche in presenza di altre sostanze, 
potrebbe essere. Il Loew (2) ad es. ammette che col pirogallolo si 
ottenga la reazione di Selivanoff (io veramente anche con solu- 
zioni abbastanza concentrate di pirogallolo (10-20 °/,) non ho mai ot- 
tenuto traccia di reazione positiva). 

Altre sostanze non ho trovato ricordate, nè conosco per esperienza 
mia. Ciò del resto poco importa per il nostro problema, il quale deve 
porsi così: Perchè un'orina che non presenta reazione di Seliwanoff 
quando è raccolta da un individuo a digiuno, presenta invece questa 
reazione assai spiccata qualche ora dopo che lo stesso individuo ha 
ingerito del saccarosio in notevole quantità, anche quando le rea- 


(1) Mi servivo di urine filtrate su carbone anche per le reazioni di Trommer 
e di Nylander, perchè in tal modo queste riescono assai più nette. 
(2) Loew — Citato nel trattato di Eulenburg, Kolle ecc., pay.88del I Vol. 
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zioni di Trommer e di Nylander sono contemporaneamente 
negative ? $ 

Si può dire subito che la reazione di Seliwanoff in tali con- 
dizioni non è dovuta a levulosio presente nell'orina (1); ma si può 
anche asserire che la sostanza che dà questa reazione deve essere cer- 
tamente in rapporto con ciò che l'individuo ha introdotto fra il mo- 
mento della reazione negativa e quello della reazione positiva. 

Ora poichè all’ individuo non abbiamo somministrato che saccarosio, 
è naturale pensare che sia questo zucchero, passato nell’orina, che dà 
la reazione di Seliwanoff. E di questa supposizione è facile dare 
una dimostrazione diretta. 

Anzitutto soluzioni di saccarosio presentano (anche a notevole di- 
luizione) evidente la reazione di Seliwanoff, mentre non dànno 
mai, è notorio, le reazioni di Trommer e di Nylander; proprio 
come l’orina che stiamo considerando. 

Si sa inoltre che il saccarosio bollito a lungo con acidi minerali 
diluiti si scinde, in parti eguali, nei due monosaccaridi glucosio e le- 
vulosio. Orbene, se noi prendiamo un campione di quella tal orina di 
cui stiamo discutondo, la facciamo bollire con qualche goccia di acido 
oloridrico e dopo un poco filtriamo su carbone animale (per togliere 
l' intorbidamento che si è prodotto collľ'ebollizione) e pratichiamo in 
essa le prove del Trommer, di Nylander edi Seliwanoff, 
troviamo che tutte e tre sono spiccatamente positive. Cid si spiega 
soltanto ammettendo che quel]’orina conteneva prima saccarosio e per- 
cid aon dava la reazione di Trommer e di Nylander; dopo 
ebollizione con HCI. il saccarosio si è scisso in glucosio e levulosio 
e quindi lorina presenta ora queste reazioni positive ; inoltre conte- 
nendo levulosio dà naturalmente anche la reazione di Seliwanoff. 
In base a questa piccola esperienza si spiega anche perchè la reazione 
di Seliwanoff riesca positiva col saccarosio. Si ricordi che il 
reattivo di Seliwanoff consta essenzialmente di una soluzione di 
resorcina in acido cloridrico diluito, e che per eseguire la reazione 
bisogna bollire a lungo l’urina col reattivo. Ora così facendo il sacca- 
rosio si scinde in glucosio e levulosio, e questo dà la reazione carat- 
teristica. 

Dunque la reazione di Seliwanoff è bene una reazione per il 
levulosio, anzi riesce positiva anche col saccarosio appunto perchè mette 


(1) Non escludo che possano esservene traccie non rilevabili col Trommer, 
ma certo questa esizua quantità non potrebbe dare una reazione di Seliwanoff 
così spiccata come quella che si ottiene di fatto. 
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in evidenza il levulosio che da questo si forma nell’ebollizione con 
acido cloridrico. Ma la reazione di Seliwanoff non vale come prova 
di levulosuria negli individui che hanno ingerito sciroppo di zucchero, 
perché riesce positiva anche quando le urine non contengono levulosio 
ma solo saccarosio. Invece pud essere usata utilmente come indice di 
saccarosuria. Infatti quando tale reazione è bon netta, e contempora- 
neamente sono negative quelle di Trommer edi Nylander, si 
può esser certi della presenza di saccarosio. E anche quando queste 
ultime sono positive, se la reazione di Seliwanoff riesce molto 
spiccata essa almeno in parte è dovuta al saccarosio. Quando poi la 
reazione di Seliwanoff riesce così poco intensa da lasciare dubbi 
sulla esistenza di saccarosio, me ne accertavo col procedimento indi- 
cato sopra, di bollire cioè l'orina (che non presenti, s’ intende, reazione 
di Trommer positiva) con HCI. e ricercare dopo se si ottengono 
le reazioni di Trommer a Nylander. 

Si potrebbe obbiettare che tale procedimento non serve quando già 
l urina presenta le reazioni di Trommer e Nylander (cioé quando 
esiste glicosuria) ed è giusto; ma all’ atto pratico l'obbiezione cade per 
il fatto (risultante dalle mie osservazioni e che premetto qui a schia- 
rimento) che al procedimento esposto è necessario ricorrere solo quando 
il saccarosio è scarso e non dà intensa reazione di Seliwanoff, 
ossia quando la saccarosuria è per cessare, ed allora la glicosuria, se 
c'era, è già scomparsa, perchè di durata più breve. 

Nelle mie ricerche io ho continuato ad usare la reazione di Se- 
liwanoff come indice di saccarosuria, controllandola nel modo ora 
detto, quand’essa era poco spiccata; onde, nell’esporre i miei risultati, 
parlerò in questi casi senz’ altro di saccarosuria. Invece parlerò di rea- 
zione positiva o negativa di Trommer e di Nylander per indi- 
care la glicosuria. 

Gli individui da me sottoposti alla prova della glicosuria alimen- 
tare sono: 8 indivilni normali di sana e robusta costituzione, e 26 
malati di mente così ripartiti: 10 dementi precoci, 3 paralitici gene- 
rali, 8 malati di psicosi maniaco-depressiva, 6 epilettici, 4 pellagrosi. 


Negli individui normali non ho mai riscontrato glicosuria. Invece 
in tutti si produsse saccarosuria, in due di essi piuttosto intensa, ini- 
ziatasi un'ora dopo l’ingestione dello sciroppo e durata circa 10 ore, 
nel terzo più debole e durata circa 8 ore. 

Dei malati di mente esporrò i risultati singolarmente, con un 
cenno sturico per ciascuno di essi. 
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CASI DI DEMENZA PRECOCE 


I. Bes. Carlo — di a. 26, contadino, coniugato. Nonna materna morta 
in Manicomio. Fu sempre di carattere strano, irascibile. La malattia cominciò 
nel nov. 905 con notevole eccitamento e confusione ; il paziente presentò in 
seguito atteggiamenti catatonici, automatismo, manierismi, qualche impulso, 
progressivo indebolimento mentale. Ora è molto indementito, apatico, disor- 
dinato, conserva tendenze catatoniche; condizioni fisiche floride. 





Inizio Massimo Durata totale 
I.2 Prova Trommer ) 
6 nov. 907 Nylander ) E 7 p 
Saccarosio dopo 1 ora {dalla S alla 5 ora ore 13 
IIa Prova Trommer ) 
2 febb. 908 | Nylander ) 
Saccarosio dopo 2 ore |dalla 8 alla 6 ora ore 15 








II. Bet. Angelo — di a. 82, mugnaio, celibe. Padre morto di frenosi 
pellagrosa. Il paziente ammalò nell’ aprile 1901 con insonnia, incoerenza di 
contegno, idee deliranti ipocondriache. Migrò per vari manicomi mostrandosi 
allucinato e delirante, clamoroso, facile alla violenza, con tendenza ad assu- 
mere atteggiamenti grotteschi. Col progressivo sfacelo delle facoltà mentali 
si è fatto più tranquillo. Costituzione fisica assai robusta, salute ottima. 








Inizio Massimo Durata totale 
I.a Prova Trommer 
d 1 d 2 4 

18 nov. 907 | Nylander ) “eer ee se = 

Saccarosio dopo 1 ora |dalla 2 alla 4 ora ore 10 
II.2 Prova Trommer ) 
8 febb. 08 | Nylander ) 

Saccarosio dopo 2 ore |dalla 2 alla 4 ora ore ll 


CZ RESI ZII IZ ZII ZZZ PSI) 
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III. Ber. Giovanni — dia. 86, contadino, celibe. Primi segni di malattia 
nel nov. 1897, con allucinazioni e delirio religioso di grandezza. Fu accolto 
prima nel manicomio di Verona, poi in diversi altri, mostrandosi sempre 
confuso, disordinato, dominato tratto tratto da disturbi sensoriali; non tar- 
darono segni di indebolimento mentale. Ora è fatuo, clamoroso, incoerente, 
con tendenza ad atteggiamenti grotteschi e manierismi. La salute fisica fu 
sempre buona. 


Inizio Massimo Durata totale 
1.8 Prova Trommer ) 
7 dicem. 907| Nylander ) E E 7 
Saccarosio dopo 2 ore jdalla 3 alla 5 ora ore 11 
II.* Prova | Trommer ) 
14 febb. 908 | Nylander ) 
Saccarosio dopo 1 ora [dalla 2 alla 5 ora vre 12 





IV. Dres. Giacinto — di a. 21. fornaciaio, celibe. È ammalato dal di- 
cembre 1905. Si mostrò sempre piuttosto depresso, piagnucolone, negativista 
e spesso sitofobo, allucinato. Ore. è assai indementito : presenta qualche allu- 
cinazione uditiva. negativismo, mancanza di affettività; è disordinato e talvolta 
laceratore ; di rado sitofobo od impulsivo. Stato di nutrizione assai buono. 
In questo malato non si può tener conto che di una prova; altre due volte 
fu tentato, ma la resistenza opposta dal paziente mandò a male le esperienze. 





Inizio Massimo Durata totale 
Prova del | Trommer ) 
18 nov. 907 Nylander ) E g E 
Saccarosio dopo 2 ore |dalla 2 alla 4 ora ore 8 





V. Ghir. Alessandro — di a. 28, agricoltore, celibe. Da circa 8 anni avanti 
il suo ingresso in manicomio si mostrava depresso, con idee di persecuzione, 
fanatismo religioso, allucinazioni, impulsi violenti contro i parenti. Accolto 
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in manicomio il 19 Settembre 1907, presentava segni indubbi di indebolimento 
mentale, che è poi andato rapidameute accentuandosi. Si mostrò sempre tran- 
quillo, un po' confuso, assai fatuo, incoerente, manierato, qualche volta sito- 
fobo, di rado impulsivo. Stato generale sempre soddisfacente. 


Inizio Massimo Durata totale 
I.a Prova Trommer ) 
7 nov. 907 Nylander ) 7 7 7 
Saccarosio dopo ore 1.80 |dalla 3 alla 8 ora ore 15 
II.a Prova | Trommer ) 
28 gen. 908 | Nylander ) 
Saccarosio | dopo ore 1.80 {dalla 3 alla Bora ore 18 


VI. Nev. Marco — di a. 82, celibe, organista. Malattia cominciata circa 
4 anni or sono in modo lento, con idee di grandezza alimentate da qualche 
successo musicale; accolto nel manicomio di Mombello (1904) mostrò idee 
deliranti sempre più sconnesse, disordine mentale, frequenti impulsi violenti 
di brevissima durata, qualche disturbo sensoriale. Ora è evidente l’ indebo- 
limento mentale: il paziente è fatuo, disordinato, impulsivo; conserva scarse 
e framentarie idee deliranti. Fisicamente sempre bene. 








Inizio Massimo Durata totale 
1.8 Prova Trommer 
dopo 3 ore dopo questo lieve accenno 

15 nov. 907| Nylander ) (reaz. deboliss.) sempre negative 

Saccarosio dopo 1 ora jda!la 3 alla 6 ora ore 10 
I.a Prova Trommer ) 
9 mag. 908 Nylander ) 

Saccarosio dopo 1 ora |dalla2 alla bora 9 ore 


CZ III OIE IT ICI ET SR aa OGRE I ES PIAS TIT A IE LETT TES 
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VII. Pas. Giovanni — di a. 83, contadino, celibe. Accolto il 80 maggio 
1904 nell’Ospedale di Piove presentò mutismo, catatonia, negativismo, impulsi 
violenti, sembra allucinazioni. Da quando è in questo Manicomio (Agosto 1907) 
presenta presso a poco gli stessi fatti; è alquanto indementito, tranquillo, 
assai di rado impulsivo. Stato di nutrizione buono. 

Anche in questo caso l'opposizione costante da parte del paziente non 
permise di condurre a termine che una esperienza. 





Inizio Massimo Durata totale 
Prova del | Trommer ) 
dopo 1 ora dopo 2 ore 6 ore 
5 nov. 907 Nylander ) (deboliss.) |(ma semp. deb.) 
Saccarosio dopo 1 ora | dalla 8all’8 ora | 200 precisabile 


con esattezza 





VII. Pozz. Guglielmo — di a. 21, contadino, celibe. — Nonno alcoolista, 
padre sifilitico, madre pazza. Cominciò nel 905 a presentare allucinazioni, 
idee di persecuzione, qualche atto impulsivo. Ricoverato in un manicomio 
si mostrò confuso, apatico, ozioso, disordinato, con stati transitori d’eccita- 
mento. Tale stato perdura invariato ; si nota indebolimento mentale, catato- 
nia, negativismo. Stato fisico buono. 

Nella unica esperienza riuscita si dovette ricorrere alla sonda per intro- 
durre lo sciroppo e siringare il paziente nelle prime ore; dopo orinò sponta- 
neamente. 









Inizio Massimo | Durata totale 


Prova del Trommer ) 


11 nov. 907 | Nylander ) 





Saccarosio | dopo ore 1.80 |dalla 4 alla 6 ora ore 15 


IX. Ser. Everardo — di a. 25, contadino, celibe. Non si sa con preci- 
sione il tempo e il modo d’ inizio della malattia. Consta che fino da giova- 
nissimo è ospite abituale dei manicomi per eccitamento, stato confusionale, 
incoerenza e fatuità nel contegno e nei discorsi. Ora è sempre confuso, assai 
indementito, disordinatc, per lo più apatico e inerte, con brevi periodi di ecci- 
tamento catatonico. Fisicamente è sempre stato bene. 
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Inizio Massimo Durata totale 
I.a Prova Trommer ) 
14 nov. 907| Nylander ) 7 n 7 
Saccarosio dopo 1 ora |dalla 2 alla 4 ora ore 9 
II.2 Prova Trommer ) l 
6 febb. 908 Nylander ) 
Saccarosio dopo 1 ora j|dalla 2 alla 6 ora ore 12 





X. Vez. Pietro — di a. 21, villico, celibe. La malattia cominciò un anno 
e mezzo fa con allucinazioni, idee di persecuzione, mutacismo, ďepressione. 
Fu accolto in manicomio e dimesso migliorato dopo qualche mese. In prin- 
cipio del dicembre 907 è ritornato insonne, taciturno, sitofobo, impulsivo e 
fu condotto in questo manicomio (8 dic.) Qui è rimasto per circa 2 mesi 
apatico, inerte, di umore depresso, con accenno a idee deliranti di persecu- 
zione, talora negativismo. Poi a poco a poco è migliorato in guisa da poter 
essere dimesso in via di prova (18 marzo 908). 








Inizio Massimo Durata totale 
I.2 Prova Trommer 
dopo ore 1.80 — 1 ora 
24 genn. 908| Nylander ) (debole) (semp. debole) 
Saccarosio | dopo ore 1.30 /dalla 8 alla 6 ora ore 15 
II.a Prova Trommer ) etal 
dopo 2 ore poi pit nulla 


10 marzo 908] Nylander ) (deboliss. ) 


Saccarosio dopo 2 ore {dalla 2 alla 4 ora ore 10 


RESEZIONE I BCT MT EI TT PRI SE PE PEE EE IGS INE EIS SEE TIE III OTIS I IED 
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CASI DI PSICOSI MANIACO-DEPRESSIVA 


XI. Bis. Andrea — di a. 44, contadino, celibe. Da molti anni ospite 
abituale dei manicomi per il ripetersi, a non lunghi intervalli, di periodi di 
eccitamento maniaco seguiti da fase depressiva. Ora i periodi di normalita 
sono ridotti quasi a nulla. È in questo manicomio dal 10 sett. 907. Lo stato 
generale di nutrizione è sempre stato buono. La prima prova cade alla fine di 
un periodo di lieve depressione durato circa un mese : la seconda durante 
una fase di eccitamento iniziatosi da pochi giorni. 








Inizio Massimo Durata totale 


I.8 Prova Trommer ) 


30 nov. 907 | Nylander ) 


fra la 8 e la 4 
Saccarosio dopo 2 ore |(ma sem. scarso) 9 ore 


II.2 Prova Trommer ) 


22 genn. 908 Nylander ) 
dalla 8 alla 5 
Saccarosio dopo 2 ore |(sempre debole) 14 ore 








XII. Mas. Antonio — di a. 72, contadino, coniugato. Da moltissimi anni 
malato di psicosi circolare; dal 1898 degente al Manicomio di S. Servolo; 
qui trasferito il 10 settembre 907. Ora alternanza di stati di eccitamento e 
depressione, quasi senza periodi di vero ritorno alle condizioni normali. Con- 
dizioni fisiche buone. La prima prova cade sul finire di un periodo di ecci- 
tamento (che durava da circa 1 mese) la seconda in periodo di lieve depres- 
sione, iniziatosi due mesi prima. 

use : 


Inizio Massimo Durata totale 


I.2 Prova Trommer ) 
un accenno debole dopo 2 ore poi più nulla 
15 dic. 907 | Nylander ) 


Saccarosio dopo 1 ora |dalla8alla 4 ora 9 ore 





















.® T 
sheer o ve Srna ) dopo 2 ore |dalla 2alla 3 ora 4 ore 
6 marzo 908| Nylander ) 
Sactarosio dalla 8 alla 4 ora 11 ore 


dopo 2 ore 
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XIII. Scap. Andrea — di a. 88, falegname, celibe. Fu accolto la prima 
volta in manicomio nel 1895 per una forma di eccitamento maniaco. Simili 
accessi, sempre a tipo maniaco, si sono ripetuti a intervalli via via più brevi. 
L’ ultimo è cominciato nel giugno 907 e da allora il paziente è rimasto di 
continuo in uno stato ipomaniaco tipico, con qualche periodo di eccitamento 
maggiore. Stato fisico florido; mangia moltissimo. 





Inizio Massimo Durata totale 
I.8 Prova Trommer ) 
2 dic. 907 Nylander ) E 7 7” 
Saccarosio dopo 1 ora {dalla 2 alla 5 ora 12 ore 
II.2 Prova | Trommer ) 
20 febb. 908 | Nylander ) 
Saccarosio dopo 1 ora jdalla 2 alla 4 ora 11 ore 


EE SI OT ET a ET TE IT LE EIT IE ET TI IS TTT ST TO TEE BEE ITT ETI ES ETO TITTY 


CASI DI PSICOSI PELLAGROSA 


XIV. Var. Daniele — di a. 43, contadino. Madre e fratello pellagrosi. 
Alimentazione quasi esclusivamente maidica. Altre due volte in manicomio 
per stati confusionali simili all’ attuale. Entra in manicomio il 19 ott. 1907. 
Presentava confusione, mutacismo, umore depresso, brevi periodi di sub-ecci- 
tamento incoerente, paraparesi spastica, tremore alle mani, stigmate cutanee 
della pellagra. Migliorati i fatti somatici, rimane lieve stato confusionale con 
evidente indebolimento mentale. Al momento della prima prova il paziente 
era un po’ denutrito; nella seconda lo stato di nutrizione era assai migliore. 





Inizio Massimo Durata totale 
I.8 Prova Trommer 
dopo ore 2.30 | dopo ore 2.30 7 ore 
80 ott. 907 Nylander ) 
Saccarosio | dopo ore 2.80 | 2.80 -- 4 ora 16 ore 





II.» Prova | Trummer ) 
19 nov. 907 | Nylander ) 
Saccarosio | dopo ore 1.80 {dalla Balla 6 ora 12 ore 
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XV. Dan. Angelo — di a. 80, contadino, celibe. Padre alcoolista e pella- 
groso. Il paziente ha già presentato altre due volte fatti di alienazione come 
l’attuale. Accolto in manicomio il 2 dic. 1907. È estremamente confuso, 
disordinato, con logorrea incoerente, umore mutevole; debolezza agli arti infe- 
riori, con esagerazione dei riflessi, stigmate cutanee al dorso delle mani. In 
seguito oscillazioni continue di miglioramento e ricadute in stato confusio- 
nale notevole; evidente indebolimento mentale. Al momento della prima 
prova, stato di confusione mediocre, condizioni fisiche buone. Presso a poco 
le stesse condizioni al momento della seconda prova. 


Inizio Massimo Durata totale 
I.a Prova Trommer ) 
5 genn. 908; Nylander ) E = E 
Saccarosio dopo 2 ore jdalla 8 alla 5 ora 12 ore 
II.a Prova Trommer ) 
9 magg. 908 | Nylander ) 
Saccarosio dopo 2 ore |dalla 8 alla bora 8 ore 








XVI. Riz. Domenico — di a. 82, contadino, celibe. Sviluppo mentale 
tardo e sempre mediocre. Alimentazione scarsa, maidica. Entrò in manicomio 
il 7 ottobre 907 in uno stato di eccitamento disordinato, con confusione men- 
tale, qualche allucinazione uditiva e logorrea sconnessa, cui seguì un periodo 
di tranquillità, rimanendo sempre il paziente un po’ confuso, fatuo, mental- 
mente indebolito. Esisteva all’ ingresso qualche fatto somatico pellagroso poi 
migliorato. Psichicamente qualche miglioramento passeggero. Stato di nutri- 
zione discreto. 
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Inizio Massimo Durata totale 


I.8 Prova Trommer ) 
9 nov. 907 Nylander ) 
Saccarosio | dopo ore 1.80 [dalla 8 alla 5 ora 11 ore 


II.® Prova Trommer ) 
29 nov. 907 | Nylander ) : 


Saccarosio dopo 2 ore |dalla8alla 5 ora 14 ore 





XVII. Zui. Giovanni — di a. 48, contadino, celibe. Cerebroplegico e 
mentalmente deficiente fin dall’ infanzia. Alimentazione scarsa, maidica. Altre 
volte presentò disturbi mentali diagnosticati come pellagrosi. Entrato in 
Manicomio il 27 agosto 907, presentava grave confusione, mutacismo, agita- 
zione motoria incoerente, sitofobia. Poi si fece più tranquillo, più ordinato, 
rimanendo sempre alquanto confuso, disorientato, con emotività esagerata ed 
alternative di miglioramenti e peggioramenti. Segni somatici pellagrosi spic- 
cati. Nel momento delle esperienze era in condizioni fisiche molto buone. 





Inizio Massimo Durata totale 
1.8 Prova Trommer ) 
81 ott. 907 | Nylander ) = E E 
Saccarosio dopo 1 ora jdalla 1 alla 8 ora 12 ore 





II.2 Prova Trommer ) 
28 nov. 907 | Nylander ) 


Saccarosio dopo 2 ore |dalla 2 alla 5 ora 14 ore 
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CASI DI PARALISI PROGRESSIVA 


XVII. Tess. Gaetano — di a. 48, maestro, coniugato. Ereditarietà ne- 
vropatica. Non consta la sifilide, ma è certo l’alcoolismo. Primi segni di 
malattia nel 1900. Entra nel manicomio di Padova il 18 settembre 1907; 
presenta idee deliranti di grandezza fatue e incoerenti, caratteristico incep- 
pamento della paiola, profonda alterazione della memoria, torpidità dei riflessi 
pupillari. Indebolimento mentale sempre più profondo. Lo stato di nutrizione 
bucno e le condizioni fisiche sempre floride. 


Inizio Massimo Durata totale 


I.2 Prova Trommer ) dopo una l ora; scomparsa assoluta alla 5.8 ora; 
per ricomparire alla 7.8 (massima intensità) e 
22 nov. 907 Nylander ) scomparire del tutto dopo la 10.8 ora 


Saccarosio dopo 1 ora {dalla 8alla 6 ora 15 ore 


ILa Prova | Trommer ) alla 2.8 ora; poi scomparsa dopo 
a dopo 1 ora |5 ore, ricomparsa alla 7.8 ora e 
genn. 908; Nylander ) cessazione definitiva alla 8.8 ora 


1 


Saccarosio dopo 1 ora {dalla alla 4 ora 12 ore 





XIX. Pav. Antonio — di a. 46, sergente di cavalleria, coniugato. Ere- 
dita negativa. Quattro aborti della moglie. Dieci anni fa dolori lancinanti 
agli arti inferiori, durati parecchi anni. Da tre anni indebolimento della 
memoria, stranezze e assurdità del contegno, sfacelo delle facoltà mentali 
sempre più profondo. Ora stato di demenza tranquilla, euforica. Disugua- 
glianza pupillare con rigidità alla luce, abolizione dei riflessi patellari, accenno 
a Romberg, emiatassia destra. Stato di nutrizione mediocre, nonostante 
che il paziente mangi moltissimo. 
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Inizio Massimo Durata totale 
I.8 Prova Trommer ) dopo 2.80 alla 5 ora 
: 6 ore 
16 nov. 907| Nylan der ) (deboliss.) |(sempre debole) 


Saccarosio dopo 1 ora |dalla8alla Bora 12 ore 


II.® Prova Trommer ) 
27 genn. 908| Nylander ) 


Saccarosio dopo 2 ore |dalla 2 alla 5 ora 14 ore 





XX. Gal. Sante — di a. 45, cocchiere, coniugato. Non risulta la sifi- 
lide. Uso piuttosto largo di vino. La malattia cominciò nel febbraio 907 con 
smemorataggine, distraziuni, idee deliranti, inceppamento della parola. Rapida 
e profonda demenza. Qui in manicomio tre accessi apoplettiformi lievissimi 
fra luglio e agosto; uno grave il 25 agosto 907. Stato fisico buono. 





Inizio Massimo Durata totale 
a 

1.2 Prova Trommer ) 
dopo 2 ore alla 2 ora 4 ore 

29 nov. 907 | Nylander ) 
Saccarosio dopo 1 ora j|dalla2alla Bora 9 ore 

II.a P T 

aa poe) dopo 2 ore alla 2 ora 8 ore 


11 febb. 908] Nylander ) 


Saccarosio dopo 2 ore |dalla 2 alla 4 ora 11 ore 





Contributo allo studio della glicosuria alimentare ecc. 199 


CASI DI PSICOSI EPILETTICA 


XXI. Cavi. Luigi — di a. 21, contadino, celibe. Eredità negativa. Fan- 
ciullezza normale. Primi accessi epilettici a 16 anni. Dapprima rari, poi 
sempre più frequenti. Dacchè è in manicomio (14 luglio 07) accessi quasi 
giornalmente ed anche più volte al gioruo, per lo più lievi, spessissimo in 
forma di semplici assenze o di procursione. Grave demenza. Stato fisico 
ottimo. 


Inizio Massimo Durata totale 
I.2 Prova Trommer ) 
3 nov. 907 | Nylander ) 7 7 7 
Saccarosio dopo 2 ore {dalla 8 alla 7 ora 18 ore 
l.a Prova Trommer ) 
2 febb. 908 | Nylander ) 
Saccarosio dopo 2 ore {dalla8alla 5 ora 15 ore 


XXII. Ramp. Antonio — di a. 81, contadino, celibe. Non consta quando sia 
incominciato il male. Dal 1902 era ricoverato a S. Servolo per accessi epi- 
lettici e periodi di impulsività. Nel Manicomio di Padova (dal 10 sett. 907) 
ha presentato accessi convulsivi poco frequenti, più spesso equivalenti di im- 
pulsività violenta e morbosa eccitabilità; talora dopo gli accessi stati crepu- 
scolari della durata di molti giorni. Quando fu fatta la prima prova aveva 
avuto un accesso epilettico in ciascuna delle due notti precedenti ed uno 
ne ebbe la notte successiva. Al momento della seconda da molti giorni non 
presentava accessi, ma era appena uscito da uno stato crepuscolare. 
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Inizio Massimo Durata totale 
1.8 Prova Trommer 
4 nov. 907 Nylander ) 7 E E 
Saccarosio dopo 2 ore jdalla 2 alla 3 ora 14 ore 
II.a Prova | Trommer ) 
8 febb. 908 | Nylander ) 
Saccarosio dopo 2 ore jdalla 3 alla 5 ora 11 ore 





XXIII. Favor. Ernesto — di a. 26; contadino, celibe. Una sorella epi- 
lettica. Accessi cominciati dopo il 15.° anno, sempre a intervalli piuttosto 
lunghi. Da quando è in manicomio (agosto 907) accessi non molto frequenti, 
notevole indebolimento mentale, fatuità, umore mutevole, irascibilità. Salute 
ottima. La prima prova cade 6 giorni dopo un accesso e 8 prima del succes- 
sivo. La seconda fra due accessi più vicini, e cioè l’ uno 2 giorni prima, 
I altro 2 giorni dopo di essa prova. 


Inizio Massimo Durata totale 
I.8 Prova Trommer ) 
1 nov. 907 Nylander ) 7 7 7 
Saccarosio dopo 2 ore dalla 8 alla 6 ora 13 ore 





II.8 Prova Trommer ) 
81 genn. 908 Nylander ) 


Saccarosio dopo 2 ore |dalla2alla 5 ora 10 ore 
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XXIV. Pol. Domenico — di a. 87, contadino, coniugato. Epilettico dalla 
età di 15 anni circa. In principio intervalli lunghi (20-30 giorni) poi accessi 
più frequenti. Ora accessi con frequenza varia, indebolimento mentale, periodi 
di confusione e irritabilità. La prima prova fra due accessi alla distanza di 
10 giorni l'uno dall’ altro. La seconda in un periodo di sosta che durava da 
quasi un mese. 

















Inizio Massimo Durata totale 
ii t Erone dopo 1 ora |dopoore 8un po’ 
(debolmente) più spiccata 4 ore 


2 nov. 907 | Nylander ) 


Saccarosio dopo 1 ora jdalla 2 alla 4 ora 11 ore 


II.8 Prova Trommer ) 


81 genn. 908} Nylander ) 


dalla 2 alla 4 ora 


Saccarosio dopo 1 ora |\sempre debole) 8 ore 





XXV. Chin. Domenico — di a. 87, coutadino, coniugato. Provienè dalle 
Carceri di Este ove era stato condotto perchè, in istato di equivalente, aveva 
commesso violenze sulla pubblica via. Soffre di attacchi epilettici dai 5 anni. 
Ora è alquanto indementito, di umore per lo più depresso, presenta accessi 
non frequenti. Stato fisico buono. Tanto la prima che la seconda prova avven- 
gono a distanza di parecchi giorni da accessi epilettici. 





Inizio: Massimo Durata totale 


I.8 Prova Trommer ) dopo 1.80 
. dopo più nulla 
14 genn. 908|] Nylander ) epee) at 


Saccarosio | dopo 1.80 ora |dalla 8 alla 6 ora 10 ore 


II.a Prova | Trommer ) 
dopo 1 ora dopo 1 ora 2 ore 
24 febb. 908 | Nylander ) (deboliss.) |(sempre debole) 


Saccarosio dopo 1 ora |dalla2 alla4ora 18 ore 


IZ ZIA DID EI E A O 
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XXVI. Men. Fortunato — di a. 20, contadino, celibe. Cominciò al 160 
anno a presentare convulsioni epilettiche, prima soltanto di notte poi anche 
di giorno. Ora si seguono a distanza di 15-30 giorni, ma sì ripetono per lo più 
parecchie volte in un giorno. Esiste già notevole torpore mentale; carattere 
irascibile ; periodi di confusione. La prima prova a 5 giorni di distanza da 
un grave accesso; la seconda durante uno stato crepuscolare con accessi quasi 
giornalieri (il giorno dell'esperimento però non ebbe convulsioni). 





Inizio Massimo Durata totale 
I.8 Prova Trommer ) 
9 genn. 908 Nylander ) 7 E 7 
Saccarosio dopo 1 ora |dalla 8 alla 6 ora 11 ore 


II.a Prova Trommer ) 
21 febb. 908| Nylander ) 


Saccarosio dopo 1 ora jdalla 2 alla 6 ora 16 ore 
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Ordine 
rogress. | I.a Prova j| II.a Prova 
ei malati ` 
I negatiya negativa 
II positiva negativa 
II negativa negativa 
DE IV negativa 
$ 
È V negativa negativa 
3 VI deb. posit. | negativa 
g 
© | VII positiva 
VIII | negativa 
IX negativa negativa 
X deb. posit.| deb. posit. 
3 
a. XI negativa | negativa 
© 
g XII | deb. posit. | positiva 
E 
g f XMI | negativa negativa 
%0 
Fà 











TABELLA RIASSUNTIVA DELLE GLICOSURIE 


2038 
Ordine 
rogress. | I.a Prova | II.a Prova 
ei malati 
3 | XIV | positiva negativa 
È XV negativa negativa 
A | 
3 | XVI negativa negativa 
= 
XVII negativa negativa 
Li XIII | positiva positiva 
o 
a ( XIX | positiva negativa 
fo 
af xx positiva positiva 
XXI | negativa negativa 
XXII | negativa negativa 
‘© IXXIII| negativa negativa 
+ 
+ 
D 
E XXIV| positiva negativa 
XXV{ deb. posit. | deb. posit. 
XXVI| negativa negativa 
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Il fatto che subito emerge per la costanza con la quale si è ripe- 
tuto sia nei sani che nei malati, è la presenza di saccarosio nelle urine. 
La saccarosuria si inizia in media 1-2 ore dopo la somministrazione 
dello sciroppo, raggiunge il massimo di intensità fra la seconda e la 
sesta ora e dura secondo gli individui dalla 8* alla 15* ora. Tale fatto 
non è certo nuovo, è anzi ipernotorio ; ma ne ho voluto far menzione, 
perchè di solito viene trascurato nelle prove della glicosuria alimentare 
fatte col saccarosio, nè, ch'io sappia (almeno nelle malattie mentali), 
è stato mai tenuto cònto del decorso e della durata della saccarosuria ; 
poi perchè non mi pare privo d' interesse il far rilevare che il sacca- 
rosio nelle urine può essere messo facilmente in evidenza con una 
reazione, quella di Seliwanoff, che in realtà è una reazione’ per 
il levulosio. 

Ho voluto dosare (1) in alcuni casi la quantità di saccarosio che 
corrisponde ad una reazione di Selivanoff molto intensa, ed ho 
trovato valori corrispondenti a 8-10 °|., di saccarosio. Ora, poichè ‘una 
reazione così intensa si trova solo (e non sempre) al culmine della 
saccarosuria e prima e dopo si hanno reazioni assai meno intense, e 
poichè inoltre nel tempo di durata della saccarosuria il paziente emette 
in generale meno di un litro di orina, si può affurmare che la quantità di 
saccarosio eliminata è inferiore a 10 gr. ed ammettere che in generale 
si aggiri fra i 3 e i 6 grammi. Aggiungo che tenendo conto dell’ inten- 
sità della reazione di Seliwanoff nei vari casi, ho avuto l’ impres- 
sione (dico così perchè si tratta di un giudizio di semplice confronto, 
controllato solo di tanto in tanto da titolazioni) che le quantità totali 
di saccarosio eliminato non dîfferissero in modo molto notevole nei 
singoli individui. 

Perciò penso che il fatto dell' assorbimento di un po’ di saccarosio 
prima che possa venire invertito non costituisca un inconveniente 
tanto grave come potrebbe parere a prima vista, dal momento che la 
quantità che di solito viene assorbita (parlo sempre di individui a 
funzioni gastro-intestinali normali) è in generale inferiore a quelle 
oscillazioni dei limiti d’ assimilazione che tutti gli autori riconoscono 
esistere normalmente fra individuo e individuo. 


(1) Tale dosaggio, non esatto ma assai approssimativo, si può fare nel seguente 
modo. Si bolle l’ urina contenente saccarosio con qualche goccia di HCl (onde 
determinare la sua scissione in glucosio e levulosio}. Dopo raffreddamento si filtra 
e si dora col Fehling. Siccome il levulosio riduce il Fehling su per giù come il 
glucosio (in realtà un po’ meno) si erra di poco ammettendo che la cifra di ridu- 
zione del Fehling calcolata in glucosio rappresenti altresì il saccarosio contenuto 
nell’ urina, dal momento che questo si scompone a parti eguali in glucosio e le- 
vulosio. 
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Infine voglio far rilevare come i risultati ottenuti da me circa la 
saccarosuria si accordano, nelle grandi linee, con quelli osservati da 
Lugiato come reazione di Seliwanoff positiva più o meno. 

Onde, richiamando qui ciò che ho detto innanzi sul significato 
della prova di Seliwanoff e sulle sue cause d'errore, credo di 
poter formulare le seguenti conclusioni, quasi in risposta ai quesiti 
posti da Lugiato: 

1.° Le reazioni leggermente positive che si ottengono colla prova 
di Seliwanoff nell’orina normale dipendono, almeno in massima 
parte, dai pigmenti dell’orina. 

2.° Le reazioni invece, in generale assai spiccate, che rol Seli- 
wanoff si ottengono nelle urine di individui che hanno ingerito sac- 
carosio, dipendono dalla presenza di quest’ ultimo in esse urine. 

3.° La prova di Seliwanoff non vale come indice di levulo- 
suria în soggetti che hanno assunto saccarosio, perchè un poco di questo 
zucchero sfugge costantemente per la via renale, sia nei sani che nei 
malati di mente. 


Venendo ora alla glicosuria, vediamo, gettando uno sguardo alle 
relative tabelle, che i risultati ottenuti non sono così netti da imporre 
senz’ altro delle conclusioni recise. Tuttavia essi si prestano ad alcune 
considerazioni. 

In primo luogo si noti che non in tutti i casi le due prove, ripetute 
a distanza notevole l una dall’ altra, hanno dato lo stesso risultato, ma 
talora sono riuscite l’ una negativa l’ altra positiva. Ciò si è riscontrato 
in 5 malati: 2 dementi precoci, 1 pellagroso, 1 paralitico, 1 epilettico. 
Come si può interpretare un tale risultato ? Non credo si debba mettere 
in rapporto colla fase della malattia, perchè detti malati non presen- 
tarono nel quadro clinico notevoli differenze al momento delle due 
prove. Soltanto per l’epilettico (Osserv. XXIV) si potrebbe addurre che 
la seconda prova (la negativa) cade in un periodo di lunga sosta: ma 
una sola osservazione è insufficiente a permettere deduzioni. 

Similmente si potrebbe rilevare che il pellagroso dell’Osserv. XIV 
al momento della seconda prova* era indubbiamente in condizioni ge- 
nerali di nutrizione migliorate: ma a parte che tale condizione non 
vale per gli altri malati, parrebbe alquanto strano che un organismo 
assimili meglio lo zucchero quando è ben nutrito che quando lo è me- 
diocremente e avrebbe più bisogno di accumulare materiale. 

Mi pare più logico pensare che tale discrepanza di risultati nello 
stteso individuo stia piuttosto ad indicare la fallacia del metodo; nel 
senso che il metodo della glicosuria alimentare, come quello che si 
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fonda sull’ attività biologica dei tessuti, può risentirsi di accidentali mo- 
dificazioni di questa attività fino ad ur. certo punto indipendenti dal 
fattore che nel caso speciale supponiamo capace di modificarla e per 
mettere in evidenza il quale appunto usiamo la prova della glicosuria 
alimentare. 

O al più tali casi sì possono considerare come casi limite fra il 
nettamente morboso ed il nettamente sano, casi nei quali con una certa 
facilità, ma non sempre, si può provocare glicosuria coll’ ingestione 
di dosi notevoli di zucchero. 

Ciò premesso, su 26 malati di mente ho ottenuto: in 5 glicosuria 
una sol volta (e l’altra no); in 5 glicosuria in ambedue le prove; in 
13 risultato negativo in tutte e due le prove. Infine di 3 casi (tutti de- 
menti precoci) in cui non sì potè fare che una sola prova, uno diede 
risultato positivo, e due negativo. 

Dato che si vogliano trascurare i primi 5 casi come dubbi, rimar- 
rebbero 21 malati, in 6 dei quali si è provocata glicosuria alimentare, 
mentre negli altri 15 la glicosuria non si è ottenuta. Sempre però la 
glicosuria fu di intensità lieve e di breve durata. 

Da questi risultati, che non esprimo in percentuali per non alte- 
rarli amplificandoli, mi pare si possa dedurre che nelle malattie men- 
tali la glicusuria alimentare si determina con discreta frequenza. Fre- 
quenza non molto spiccata, ma che tuttavia si può ritenere superiore 
a quella con la quale si riscontra la glicosuria alimentare nei sani, anche 
facendo le debite riserve per le oscillazioni indiviuuali del metodo e le 
sue cause d'errore. In altri termini credo di poter concludere che: la 
prova della glicosuria alimentare dimostra che nei malati di mente in 
genere può esistere un abbassamento del potere di utilizzazione dello zuc- 
chero ; che tale abbassamento per lo più è di grado lieve e si riscontra 
con una frequenza non molto notevole, ma un poco maggiore che nei sani. 

Delle diverse specie di malattie mentali quella che ha presentato 
in modo indubbio una spiccata facilità alla glicosuria alimentare è la 
paralisi progressiva (su tre casi, due positivi in ciascuna prova e uno 
positivo una volta). Ciò si accorda coi risultati ottenuti da autori pre- 
cedentemente citati (Arndt, De Angelis, Jach) e potrebbe met- 
tersi in rapporto col fatto che la paralisi progressiva è la malattia 
mentale che presenta più nette e gravi (a parte le psicosi da encefa- 
lopatie) lesioni anatomiche cerebrali. Ma certo non si deve dimenticare 
che alterazioni collaterali di natura tossica (luetica o paraluetica) pos- 
sono aver colpito direttamente fegato e sistema vasale (anche se clini- 
camente non rilevabili) e influire notevolmente a dare il risultato otte- 
nuto nella prova della glicosuria alimentare. 
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Tanto più che nella psicosi epilettica, nella quale alterazioni ana- 
tomiche diffuse della corteccia sono pure quasi costanti (almeno quando 
la malattia data da parecchio tempo), i risuitati della prova detta sono 
notevolmente diversi da quelli ottenuti nella paralisi progressiva. Infatti 
su 6 casi in uno solo ho osservato glicosuria e assai leggera ; e la 
maggioranza degli altri osservatori ha ottenuto reperti cguali. 

I risultati che ho ottenuto nelle psicosi mansaco-depressiva e pella- 
grosa, anche per lo scarso numero dei malati osservati, non mi per- 
mettono di trarre conclusioni molto sicure. Sembra tuttavia che in questi 
malati la glicosuria alimentare non si presenti con una speciale fre- 
quenza ; ossia che la capacità di assimilare rapidamente gli zuccheri 
nel maggior numero di essi non sia diminuita. Noto poi che nella psi- 
oosi maniaco-depressiva il risultato della prova fu identico nello stesso 
individuo, tanto se eseguita in fase depressiva che in fase di eccitamento ; 
e voglio rilevare inoltre che il soggetto nel quale ho avuto risultato po- 
sitivo era piuttosto vecchio, onde potrebbe darsi che le condizioni dei 
vasi o del fegato o dei reni (sebbene nulla risultasse clinicamente) ab- 
biano influito nel determinare la glicosuria. 

Quanto ai dementi precoci. su dieci casi osservati, ebbi 2 volte ri- 
sultato positivo, 2 volte risultato dubbio (cioè una prova positiva 6 una 
negativa), e le altre 6 negativo. Dal che dovrei dedurre che in un nu- 
mero di casi non rilevante esiste nella demenza precoce un abbassa- 
mento dei poteri glicolitici dell'organismo ; ma che il fatto non è abba- 
stanza frequente da poterlo mettere senz’ altro in rapporto diretto colla 
malattia ; sia poi che lo si voglia ritenere espressione delle alterazioni 
nervose, ancora poco note, che sono a base del quadro psichico, sia 
che piuttosto si ammetta come fatto primitivo o almeno di massima im- 
portanza una generale alterazione del ricambio per coefficienti tossici 
od autotossici. 

Per concludere, mi pare di poter formulare così i risultati delle mie 
osservazioni riguardo alle singole forme di malattia mentale: 

Un abbassamento del potere di utilizzazione degli zuccheri si riscon- 
tra con grande frequenza nella paralisi progressiva ; con frequenza assat 
minore nella demenza precoce, e in misura non apprezzabilmente diversa 
dal normale in altre malattie mentali (psicosi epilettica, pellagrosa, ma- 
niaco-depressiva). 
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CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLA MICROCEFALIA PURA 


DI DUE ENCEFALI MICROCEFALICI 


SOMMARIO — Anamnesi ed autopsia — Encefaloscopia — Ricerche istologiche — 
Considerazioni — Asimmetrie ed analogie — Caratteri atavici e di specifica- 
zione — Cervello e Psiche — Microencefalomielogenesi — Letteratura. 


« Esistono tante variazioni delle singole forme, 
che sarà impossibile stabilire un unico schema 
tipico per la microcefalia, che comprenda comple- 
tamente tutti i casi» (Virchow - Congresso an- 
tropologico di Stuttgart. Agosto 1872). 


« Mi sembra necessario conservare ogni pic- 
colo dato che si riferisce ad un fatto così oscuro 
come quello della microcefalia. Noi non sappiamo 
se le ricerche successive non potranno approfit- 
tarne » (Aeby). 


« Ogni cervello microcefalico presenta la sua 
individualità, ha caratteri proprì, malgrado nel 
piano generale concordi cogli altri > (Giacomini). 


Dal punto di vista prettamente anatomico ed etiologico, |’ argomento 
della M:icrocefalia pura fu oggetto quasi dimenticato ; i trattati ne par- 
lano solo per incidenza, le illustrazioni di nuovi casi sono scarsissime 
ed in generale piuttosto incomplete, per cui, senza tema d'errare, pos- 
siamo dire che, in questi ultimi quindici anni, ben poco di nuovo 
fu aggiunto a quanto già scrissero in proposito Virchow (82), 
Aeby (2), Riidinger (66), Mierjejewski, Lombroso, Gra- 
tiolet (38), Giacomini (835), ecc. 

Credo quindi giustificato lo studio da me intrapreso dei due oer- 
velli microcefali di altissimo grado, esistenti nel nostro istituto anato- 
mico, tanto più che essi, oltre che all’ interesse morfologico. ne offrono 
uno speciale etiologico, sul quale in modo speciale dovrò soffermarmi 
nella seconda parte di questa mia nota. 
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I due cervelli in questione appartengono rispettivamente a Lu. 
Alessandro ed alla sorella Luz. Luigia, due microcefali puri, già noti 
nella letteratura psichiatrica ed antropologica, perchè entrambi ricor- 
dati sin dal 1887 al Congresso freniatrico di Siena dal Dottor V e- 
nanzio (80). Essendo venuto a morte l’ Alessandro, per angina flemmo- 
nosa, all’età di 18 anni (1896), nel 1902 ne illustrai il cranio, ora 
conservato nel Museo anatomo-patologico « A. Verga ». Nel 1906 
presentai al Congresso dei Naturalisti Italiani in Milano la Luigina, or- 
mai trentaduenne, pubblicando dipoi negli Archivi del Sen. Prof. Man- 
tegazza un dettagliato studio antropologico-clinico-psicologico (58). La 
poveretta, contro ogni previsione, avendo sempre goduta ottima sa- 
lute fisica, fu colpita da grave polmonite, e, dopo pochi giorni di ma- 
lattia, venne a morte il 3 aprile 1907. La famiglia non permise l’ au- 
topsia: solo, cedendo alle insistenze del Direttore Cav. Dott. Verga, 
concesse, all'ultimo istante, l'estrazione dell'encefalo, che venne fissato 
in formolo al 10°/. In quel turno di tempo io era ammalato. Rimes- 
somi in salute, riuscii a convincere il padre che le autopsie non costi- 
tuiscono per nulla uno sfregio al cadavere; cosicchè, col permesso del- 
l' Ill.mo Procuratore del Re di Busto Arsizio, che qui ancora vivamente 
ringrazio del favore accordatomi, dopo 20 giorni dal seppellimento potei 
esumare la salma della Luigina o procedere ad un sommario esame ne- 
croscopico nella camera mortuaria del cimitero di Limbiate. 


AUTOPSIA — Dato lo stato di conservazione del cadavere, ho dovuto nel- 
l’autopsia limitarmi alla sola parte macrospica. Ho rilevato : nel collo tiroide di 
forma e volume normali. Nel torace: brevi aderenze fra le due pagine della 
pleura destra, contenente poco più di 50 cc. di liquido alquanto torbido; edema 
polmonare diffuso con vasta epatizzazione dei lobi inferiore e medio di destra ; 
ghiandole peribronchiali e mediastiniche lievemente infiltrate; pericardio con- 
tenente discreta quantità di liquido, cuore piccolo, ripieno di coaguli, mio- 
cardio di color bruniccio, valvole sufficienti, aorta ipoplasica ed ipoplasici i 
vasi che partono dal suo arco. Nell’ addome: stomaco liev:mente ectasico ; 
milza grossa solcata da profonde incisure; fegato alquanto aumentato di volume, 
di color brunoscuro, dovuto ai processi putrefattivi; intestino disteso da gas, 
appendice cecale molto lunga, peritoneo integro; reni congesti, aumentati di 
volume, capsule surrenali molto piccole; utero ben sviluppato, vagina non 
septata, nessuna traccia di organi embriologici; vescica con pareti alquanto 
inspessite. Le condizioni del midollo spinale erano tali che, non essendo più 
possibile l’ indagine microscopica, mi indussero a desistere dall’ apertura delle 
speco vertebrale. Così pure mi fu impossibile, per lo stato del cadavere e per 
la ristrettezza del tempo, di constatare se nella disposizione dei nervi, vasi e 
muscoli esistessero eventualmente delle anomalie d’ indole teratomorfa. Ho 
potuto però fare qualche osservazione osteologica, di cui dirò in una pros- 
sima nota. 
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NOTIZIE ANAMNESTICHE 


Alla descrizione morfologica dei due encefali premetterd un breve cenno 
della storia biologica dei due soggetti, rimandando il lettore per maggiori 
notizie al lavoro del dott. Venanzio ed alla mia illustrazione della Luigina. 

Il gentilizio dei fratelli Luz. è gravemente compromesso, essendo il nonno 
paterno emiplegico ed epilettico, con spasmi clonici alterni dei muscoli 
sterno-cleido-mastoidei e dei fronto-occipitali, con nistagmo rotatorio, di ca- 
rattere îrascibile, codardo, amante di Venere, di Bacco e della roba altrui; 
la nonna paterna bizzarra, collerica, viperina; uno zio paterno sub-microcefalo, 
oxicefalo, prognato, sub-imbecille. I genitori erano sani. La madre, morta pochi 
anni fa, di carattere impressionabilissimo, si maritò ventenne, e dopo 14 mesi 
partorì la Luigina in condizioni affatto normali; però durante la gravidanza, 
scivolando sul ghiaccio, battè del ventre sul ferrato orlo di una secchia, 
riportandone lievi contusioni, grave spavento e la sospensione per qualche 
giorno dei movimenti attivi del feto. Successivamente partorì due figli maschi 
morti l’ uno d’ angina difterica, l’altro d’idrocefalo acuto (?), quindi l’ Ales- 
sandro. Ebbe ancora un maschio, tuttora vivo, di robusta costituzione fisica, 
ma epilettico, ed una bimba di non eccessiva intelligenza, ora ventenne e 
polisarcica. 7 

La Luigina, accolta in manicomio nel 1883, non epilettica, possedeva facoltà 
intellettuali alquanto ridotte, ma offrenti tutte armonico sviluppo, linguaggio 
piuttosto deficiente, non pervertimenti sensoriali e tanto meno morali. 

L’ Alessandro, accolto in manicomio qualche mese dopo la sorella, dimostrò 
sempre intelligenza di basso grado; però non fu mai sucido, nè impulsivo ; 
apprese a salutare il medico, a conoscere il significato e l’ ubicazione del 
naso, bocca, occhi, capelli, lingua, ecc.; tranquillo, disciplinato, rispondeva 
a cenni, essendo totalmertte privo di parola; estrinsecava scarsa affettività pei 
compagni e per il personale di servizio. 


ENCEFALOSCOPIA 


Debbo premettere che, data l’importanza ed il valore scientifico dei due 
encetali, non furono divisi nelle rispettive parti costitutive, perchè, se tale 
divisione ha valore in quanto che permette la parziale e frazionata pesatura 
delle singole parti, nel nostro caso diventava inutile, avendo i due encefal 
soggiornato già troppo tempo nell’ alcool. 

Ad una superficiale ispezione, colpisce innanzi tutto il fatto che i due cervelli, 
per la forma ed estensione delle circonvoluzioni, per la direzione dei solchi ecc., 
corrispondono non solo al tipo umano, ma altresì al gruppo dei microce- 
fali d'alto grado, essendo numerose ed estese le rassomiglianze loro coi 
cervelli della Rudiolio, del Bertolotti, della Manolino, del Perona (Giaco- 
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mini (84]), del P. Antonio (Funaioli [29]), della M. Cesira (Tambroni 
e D’Ormea [74]) ecc. ecc. Infatti, macroscopicamente, non si rileva alcuna 
di quelle disposizioni, che fanno sospettare l’elemento patologico come causa 
della microcefalia : non esiste fusione dei due emisferi nè parziale (caso di 
A e b y [8]) nè totale (caso di Ro hon [62]), nè mancanza completa od incompleta 
del corpo calloso (Hofmann di 87 anni descritto da Onufrowiz (55), caso 
n.2di Ridinger(68), caso di Broca e Ducatte, caso di Virchow ecc.), 
nè mancanza di alcune fra le principali scissure, nè agenesie (Hammar- 
berg, Jensen), nè microgiria (Giacomini), nèeterotopie, nè porencefalia 
{caso di Kundrat, Riccardo Regina di Mingazzini e Albert Post di 
W ursburg), nè atrofie unilaterali (Giuseppe Nahl di Stark, Manghi Abramo 
di Baistrocchi, caso di Durselen, Redoglia di Giacomini), nè 
parziale a questo o a quell’ altro lobo (Carlsson di Retzius, A. Giovanni di 
Mierzejewski, Assale di Giacomini, Maria D. di Frigerio, Ma- 
gatti Maria di Brunati, caso di Gratiolet ecc.), nè idrocefalo ventri- 
colare laterale (Francesco Becher di Klebs, casi d’? Hill, Vrolik, Mierze- 
jewski) ecc. Le asimmetrie non sono molto accentuate e specialmente non 
interessano la configurazione generale dei due emisferi e la loro suddivisione 
in lobi: cosi la rolandica appare in tutti e due i cervelli e nei quattro emisferi 
cogli stessi caratteri morfologici ; lo sviluppo dei lobi frontali, parietali e sfeno- 
temporali predomina sullo sviluppo dei lobi occipitali, per cui, sotto questo punto 
di vista, i due cervelli si avvicinerebbero al cervello di Carlo Gise di 56 anni, de- 
scritto da Jensen (42), epilettico non idiota, e sino ad un certo punto al Ca- 
stellino di Giacomini, alla Grandona, alla M. Cesira, alla Maria Sofia Wyss 
di Aeby (2) ecc. La notevole riduzione dei lobi occipitali 6 causa che il cer- 
velletto rimanga in parte scoperto, come d’ altra parte osservasi nella grande 
maggioranza dei microcefali, quali sarebbero; la Margherita N. di Klù p- 
pel (41), l' E. R. di Beach (6), la microcefala di 19 anni di Sernow, il C. 
G. Cioccio, la Maria Sofia Wyss, il Paolo di Kreuse (40), la Scagliora Maria 
di Giacomini ecc. ecc.; inoltre i lobi occipitali si rialzano e si ribattono 
sui lobi parietali a mo’ di opercolo come nel Paolo di Kreu se (d’ anni 7) (39), 
nella Manolino e nel Perona di Giacomini ecc. 

Le circonvoluzioni della Luigina e dell’ Alessandro sono voluminose, sem- 
plici, cioè povere di incisure, fossette, solchi secondarî e terziarî, poco tor- 
tuose, con solchi e scissure profonde come nella Margarette N. di K1 ü p pel (41), 
nella Rubiolio, nel Bertolotti, nella Manolino e nel Perona di Giacomini eco, 
Le pieghe anastomotiche o di passaggio, per quanto poco numerose, pur ri- 
scontransi in tutti i lobi come nel cervello del Cher Filippo Augusto di 
Bourneville e Wuillamie (11), microcefalo di 59 anni, non affatto 
privo d’ intelligenza (poichè, dopo aver fatto il panettiere, fece per qualche 
anno l’ infermiere, per quanto epilettico sin dall’età di 18.anni). 
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I. 
ENCEFALOMETRIA 


Debbo premettere che, avendo i due cervelli soggiornato più o meno a 
lungo in alcool, le misure prese hanno un valore molto relativo, perchè for- 
temente influenzate dall’ inevitabile raggrinzamento subito dai tessuti. 

Il peso totale (in grammi) dell’encefalo dell’ Alessandro è di 220 gr., della 
Luigina di 240 gr. Meglio della comparazione, vale il seguente prospetto nel 
quale 47 microcefali sono seriati per ordine di età: 
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Num. Microcefali puri Autore Eta Peso encefalo 
1 Catterina Becker Riidinger (63) N.5 8 giorni gr. 107 
2 Adolfo Pfefferle Sander (67) 5 mesi e 8 giorni | » 170 
8 Enrica Calori (17) 9 mesi » 45 
4 Maria Becker Riidinger (63) N. 6 15 » » 152 . 
5 Microcefala Gratiolet (38) 4 anni ! 

6 E. H. Fletcher - Beach 6 >» » 580 
7 Paolo - | Kreuse (39) T >» » 950 
8 Bertolotti Giacomini (35) 7» » 828 
9 Elena Becker Bischoff (10) 8 » » 819 
10 Rubiolio Modesta Giacomini (85) 9 » » 171 
11 Microcefalo Marshal! (49) 12 » » 240,94 
12 Panspuri Giacomini o 16 » » 786 
13 Negresse di Beillarger | Ducatte (26) 16 » » 300 
14 Scaglioli Maria Giacomini (85) 16 » » 968 
15 Castellini Giacomini (20) 16 » » 656 
16 Guglielmo Kolakowski | Jensen 17 >» » 924 
17 Berta Rahmer Friederich 17 » » 870 
18 Perona Giacomini (25) 18 >» » 405 
19 Margarette N. Klippel (41) 18 > » 438 
(in alcool) (878) 
20 Manolino Giacomini (25) 18 » » 550 
21 Federico Sohn J. Sander (67) 18 » » 452 
22 Casalino Giacomini (35) 18 » » 588 
23 Microcefala Von Schouwen (85) 19 » » 845 
24 ssandre L. Paravicini 19 ann gr. 220 
25 Carlo Giuseppe Cioccio | Valenti (79) 19 » » 232 
26 Giuseppe Segfied Riidinger (63) N. 1 19 » » 719 
27 Maggi Santina Antonini e Caroni (5) 20 » » 372 
28 Johanna Jelly Von Andel (84) 21 » » 288 
29 Microcefalo Joseph (44) 22 » » 851 
30 E. R. Fletcher Beach 22 » » 198 
$1 Micrccefalo di Jena Theile e Wagner 26 >» » 805,6 
32 Maria Sofia Wyss Aeby (3) 21 » » 817 
33 Edern Bourneville (11) 27 » » 650 
34 Abramo Riess Fischer (27) 31 » » 1005 
85 C. Caterina Giacomini (85) 82 » » 748 
36 Augusta Heil Marchand (48)/88os)} 88 >» » 740 
37 Luigina Luz. Paravicini 83 > » 240 
38 Microcefalo (sconosc.) | Aeby (2) 40-50 > » 899 
39 Microcefalo Marchand (48) 40 » » 870 
40 Leopoldina Wenz Ecker e Schiile 4l > cc. 704 
41 Microcefalo Gore e Marshall (87) 42 » gr. 283,75 
42 Antonia Grandoni Cardona-Adriani 42 » » 289 
43 Gean POTES Marquis 
de Mervelier Aeby (3) 48 » » 705 

44 Paolina Amelia Nic. Dentrebeute e Ma- 

nouvrier (25) 55 >» » 609 
45 M. Cesira Tambroni e D’Or- 

mea (74) 55 > » 427 
46 Carlo Giese Jensen (42) 56 » » 659 
47 Cher Bourneville (11) 50 > » TIO 
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Dall’esame di questo prospetto risulta che, pur calcolando, per encefali 
con peso inferiore ai 500 gr. da lungo tempo in alcool, una diminazione di 
90 gr. circa dovuta alla sottrazione dell’ acqua contenuta nei delicati tessuti 
nervosi, i due nostri microcefali posseggono, rispetto ai 47 cervelli elencati, un 
encefalo molto piccolo, come risulta da questo secondo aggruppamento, in cui 
i cervelli sono disposti per ordine progressivo di peso: 



































SEGNEGNGNNES 
8 45 41 283 18 405 Jaj æ |e] fo] om 704 
1 107 42 289 45 42% 705 
4 152 18 300 19 438 26 719 
2 170 81 805 21 452 86 740 

20 550 85 748 
46 559 47 770 

| | 6 580 12 185 
22 583 89 870 
44 609 88 839 
38 650 16 924 
15 q 


La differenza in peso fra il cervello dell’ Alessandro e quello della Luigina è 
di soli 20 gr. Anche i diametri dell’ uno sono di poco inferiori ai diametri 
dell’ altro, come appare dal seguente specchietto : 
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CERVELLO Alessandro Luigina 
Emisfero destro : 
diametro antero-posteriore 98 mm. 104 mm. 
diametro trasverso massimo 84 » 45 >» 
altezza massima 62 » 63 >» 
Emisfero sinistro : 
diametro antero-posteriore 98 >» 104 > 
diametro trasverso massimo 88 > 48 >» 
altezza massima 62 » 63 » 
Diametro trasverso massimo dell’encefalo 79 >» 88 » 
Cervelletto 
diametro trasverso 64 > 72 » 
altezza di ciascun emisfero 25 >» 25 > 
Ponte 
diametro trasverso 26 » 26 » 
Bulbo 
diametro trasverso 15 » 15 » 


Dal che si vede che, se lievi sono le differenze fra i due cervelli ed i due 
cervelletti, queste si riducono sino a scomparire presso che totalmente per 
il ponte e per il bulbo, che offrono un uguale sviluppo; ma sopra questo fatto 
ritorneremo in seguito. 

Il volume dei due encefali, dedotto dallo spostamento del liquido da essi 
determinato in un vaso di vetro graduato, è di cc. 260 per il cervello del- 
l’Alessandro e cc. 268 per il cervello della Luigina; quindi il secondo supera 
il primo di soli cc. 68, il che perfettamente concorda con quanto abbiamo 
poco fa affermato. 

Per ragioni già dette, non ho potuto nei due casi pesare e valutare volu- 
metricamente il cervello separatamente dal cervelletto, come venne fatto da 
Giacomini, Bischoff, Therte ecc. pei proprî microcefali; d’ altra 
parte avrebbe avuto tale rapporto, nel nostro caso speciale, un valore molto 
relativo, non potendosi conoscere il peso reale dei singoli encefali. 


II. 
SCISSURE PRIMARIE 


1. Scissura Interemisferica — È normalmente sviluppata, come d’ altra 
parte osservasi in tutti i microcefali puri, cioè non dovuti ad un processo 
morboso encefalico o meningo-encefalico. Infatti i casi di mancata divisione 
dei due emisferi si riferiscono tutti a cervelli patologici: così nel caso 
Rohon (62) trattavasi di una bimba di 15 giorni, con rudimento di cervello 
e sinostosi di tutte le suture craniche; l’encefalo pesava solo gr. 17,2 e non 
presentava alcuna traccia di sutura interemisferica. 
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Anche nel microcetalo di Riidinger le cneonvolizioni di un lato si 
continuavano con quelle del lato opposto; mentre nella microcefala di 4 anni 
di Aeby (34: gli emisferi cerebrali erano fusi svitanto anicriormente. 

2. Scissura silviana — Essendo la prima ad a); ire, i sempre ben indivi- 
dualizzata, come nell’ Alessandro e nella Luigina, dove ripete ad un dipresso 
la stessa forma, direzione ed ampiezza, non contracnio coruunicazione veruna 
nè col solco orbitario nè colla scissura rolandica e ianto ricno col solco tem- 
porale superiore (come nella M. Cesira) (carattere sciimiesco). 

a) EMISFERO DESTRO — Studiamo l’ andamento di questa scissura in cia- 
scuno dei due emisferi. Nell’ Alessandro la porzione Dbasilue é conformata 
normalmente ; parte da un ben sviluppato spazio per/urato «nferiore e, decor- 
rendo trasversalmente all’esterno, in causa della divaricazione dei due mar- 
gini, lascia allo scoperto l’ Insula del Reil, foggiata a mo’ di bitorzolo subco- 
nico. Interessante il fatto che il margine anteriore della valle silviana è nei 
due terzi esterni rettilineo, profondo, e si continua sulla faccia esterna del- 
l'emisfero con una marcata incisura. Nella Luigina tutto il margine anteriore 
silviano è rettilineo, come bombè dallo spazio perforato anteriore sino all’o- 
percolo ove si arresta, rimanendo sempre ad un piano più basso che non 
il margine inferiore opercolare. Esso non corre parallelo al margine posteriore 
della valle silviana, ma, divaricando dall’ interno all’esterno, delimita uno 
spazio angolare pianeggiante nella metà esterna, occupato nella metà interna 
dall’ Insula del Reil. Questa scopertura, parziale e visibile più alla norma 
basilaris che alla norma lateralis, venne constatata in entrambi gli encefali 
molto tempo dopo che essi trovavansi in alcool; per cui è difficile giudicare 
se è l’effetto dell’ arresto di sviluppo, oppure della retrazione del tessuto 
corticale sotto l’ azione raggrinzante dell’ alcool. 

Il Giacomini, acuto osservatore, giustamente mise in guardia contro 
gli eventuali errori, consigliando di ritenere come tale la scopertura dell’ In- 
sula, quando constatata nel cervello fresco e ricoperto ancora delle rispettive 
membrane uracnoide e pia madre. 

La porzione esterna, per estensione, direzione e forma, è presso che 
identica nei due microcefali; sub-rettilinea, a margini abbastanza netti ed 
inclinati non ad angolo subretto col piano orizzontale come nella Rubiolio, 
Bertolotti, M. Cesira ecc., bensì ad angolo di 500 circa. 

La branca posteriore nella Luigina è foggiata a T, come nella Maggi 
Santina di Antoninie Carini, col tratto ascendente del ramo trasverso, 
o sol. subcentralis posterior di Retzius, molto più sviluppato ed esteso che 
non il discendente, ridotto presso che ad una semplice incisura estesa nel 
piede della cir. temporale sup. Nell’ Alessandro la disposizione è analoga ; sol- 
tanto che il tratto discendente è rappresentato da un solchetto lievissimo di 
origine vasale (impronta d’un vasellino piale). 

Nella Luigina il margine superiore della Scissura silviana è intaccato da 
un’ incisura appena accennata nell’ Alessandro, a direzione trasversale, che 
spingesi verso il sol. pararolandico, nel corpo della cir. frontale ascendente, 
solco già notato da Giacomini e contrassegnato con la lettera Z, nel 
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Bertolotti Biagio, nel Perona Mauro, nella Casalini Genoveffa e nella Pan- 
spuri Angela : disposizione quindi non rara nei microcefali. 

Il ramus anterior ascendens della scissura silviana nell’ Alessandro è 
ridotto ad un solco verticale, dipartentesi ad angolo acuto dalla branca poste- 
riore, e rappresenta, come già notammo, la continuazione del margine ante- 
riore della porzione basilare della valle silviana. 

Nella Luigina detto solco manca affatto, perchè il margine libero della 
cir. orb. poster. interna trovasi ad un piano inferiore al piano del margine 
opercolare ; così che viene delineato un vero e proprio gradino, che dal piano 
orbitale conduce al piano o fondo della valle silriana, occupata nella metà 
interna dall’ Insula, pianeggiante: la metà esterna prolungasi all’ indietro ed 
in alto col ramo posteriore ed esterno silviano ; in questo caso il solco ver- 
ticale, nello stretto senso della parola, mancherebbe, essendo sostituito dal 
dislivello, sul quale dovremo ritornare in seguito. 

b) EMISFERO SINISTRO — In entrambi i cervelli la porzione basilare della 
scissura silviana sinistra ripete gli stessi caratteri che a destra, ma in pro- 
porzioni alquanto ridotte. Nell’ Alessandro la chiusura della rima silviana è 
quasi completa; nella Luigina i due margini invece sono divaricati ma pa- 
rallelamente 1’ uno all’ altro, non angolarmente. 

La branca posteriore in entrambi è meno rettilinea e meno inclinata sul 
piano orizzontale, termina a T, ma colle seguenti varianti: nell’ Alessandro 
il ramo trasverso, o sul. subcentralis posterior di Retzius, 6 curvo in basso a 
mo’ di ponte, sotto al quale pare si continuino i due margini silviani parie- 
tale e temporale; nella Luigina invece è convesso, quindi i due margini 
silviani si allontanano l’ uno dall’ altro, divaricando e prolungandosi al disotto 
del margine inferiore del gyrus supramarginalis, mentre il margine superiore 
silviano, dato dal gyrus temporalis medius, è percorso da un solco secondario 
parallelo al solco silviano e che si perde esso pure al disotto del ramo 
trasverso. 

Il ramus anterior ascendens nell’ Alessandro è assai più ridotto che non 
a destra, obliquo in alto ed in avanti, anzichè verticale; nella Luigina si 
complica in modo interessantissimo, come dirò a proposito della III circ. 
frontale. 

Complessivamente adunque la disposizione e forma della sil/viana nei nostri 
due microcefali offrono le seguenti particolarità : 

1. Per quanto l’Insula non sia scoperta, come nel Giovanni di Mierze- 
jewski, nell’Assale di Giacomini ecc., pur tutta volta è in entrambi 
gli encefali poco ricoperta, specialmente in corrispondenza dell’emisfero destro. 

2. Nell’ Alessandro e nella Luigina il ramo verticale della Silviana è 
sempre più o meno sviluppato, e quindi associato ad uno sviluppo discreto 
della cir. III frontale. 

Ricordo questo carattere anatomico perchè ad esso Giacomini attribuì 
un grande valore. Egli infatti distinse 8 modalità: 

a) mancanza completa del ramo verticale ; 

b) rudimento nascosto nella profondità e non visibile se non allonta- 
nando fra loro le due labbra della fessura; 


218 G. Paravicini 





c) rudimento, visibile anche all’esterno, associato ad un rudimento della 
circ. III frontale. 

Seguendo questa classificazione, indubbiamente l’ Alessandro appartiene al 
II gruppo del Giacomini e così la Luigina; ma quest’ ultima vi appartiene 
soltanto per l’emisfero destro, mentre per il sinistro apparterrebbe piuttosto al 
IV gruppo. 

Poichè la Rubiolio, il Bertolotti, il Perona, 1’ ER. ed EH. di Flet- 
cher-Beach, i due microcefali di Marschall, la ragazza di 4 anni di 
Gratiolet, l’ Elena Becker di Bischoff e la sorella Catterina, l’ Adolfo 
Pfefferle di Sander, la Maria Sofia Wyss d’ Aeb y, la M. Cesira di T a m- 
bronie D'Ormea ecc. appartengono al primo gruppo, pel quale Giaco- 
mini osservò « lo stato rudimentario della circonvoluzione frontale inferiore 
e del ramo anteriore della scissura di Silvio » come « segni della micro- 
cefalia d’ alto grado », così è necessario dichiarare sin d’ora che la presenza 
più o meno spiccata di detto ramo può osservarsi anche nei microcefali d'’ al- 
tissimo grado, come il Federico Sohn di Sander (4), la Paolina Aurelia 
Nic. detta Ninì di Doutrebente e Manouvrier (12) ecc., ai quali ag- 
giungeremo ancora la L. Luigina ed il L. Alessandro. 

3. In tutti e quattro gli emisferi il ramo esterno silviano termina con 
un distinto sulcus subcentralis posterior (Retzius). 


2. Scissura di Rolando — Mentre, nella grande maggioranza dei casi, il 
riconoscimento della scissura rolandica non offre alcuna difficoltà, nei cervelli 
microcefalici, e specialmente poi nei cervelli patologici, le cose possono correre 
ben diversamente. Ciò è dimostrato dal fatto che anche Giacomini, profondo 
conoscitore della morfologia cerebrale, a proposito del microcefalo Perona Mauro, 
(che più si accosta per la forma e disposizione delle circonvoluzioni cerebrali 
alla nostra Luigina), così si espresse : « Noi troviamo due scissure disposte 
trasversalmente sulla superficie esterna degli emisferi, le quali possono essere 
considerate come rappresentanti della scissura di Rolando; esse sono poste 
l’ una dietro l’altra e divise da una circonvoluzione continua in tutta la sua 
estensione, più gracile nel centro ed ingrossata alle due estremità. 

Disposte in ambo gli emisferi sul medesimo tipo di costruzione, esse ap- 
partengono realmente alla regione rolandica, ma hanno piuttosto i caratteri 
di una prerolandica e di una postrolandica. Però delle due l’ anteriore è quella 
che meglio risponde per i suoi rapporti alla scissura di Rolando e quindi 
la descriveremo come tale ». ° 

Ad onta della sopra accennata rassomiglianza col Perona, specialmente a 
proposito dell’emistero destro della Luigina e sinistro dell’ Alessandro, è sorto 
anche a me il dubbio sull’esatta identificazione della rolandica ; e poichè, dopo 
accurate ricerche, fui indotto a ritenere come rol/andica la scissura da Gi a- 
comini considerata nel proprio microcefalo come postrolandica, sarà così ne- 
cessario che dettagliatamente giustifichi il mio giudizio. 

Fissiamo innanzi tutto i caratteri della Scissura rolandica nei cervelli 
normali: 

« a) Il decorso non è rettilineo ; delle sinuosità da esso descritte, due, 
costanti, sono convesse in avanti e situate rispettivamente nella sua porzione 
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superiore e nella porzione inferiore ; d) I due ginocchi, come si chiamano le 
due convessità, sono separati da una porzione concava all’ avanti e corri- 
spondente alla inserzione della seconda circonvoluzione frontale sul gyrus 
frontalis ascendens ; c) La estremità superiore della scissura di Rolando 
comparisce nella superficie mediale dell’emisfero cerebrale alla parte poste- 
riore del lobulo pararolandico, descrivendo una curva colla concavita rivolta 
in alto ed all’ indietro, che abbraccia una curva in senso opposto formata dalle 
estremità della scissura fronto-parietale interna (Giacomini), mentre la 
estremità superiore del solco centrale posteriore, quando è ben sviluppata, 
viene a trovarsi posteriormente alla estremità superiore della stessa scissura 
calloso-marginale ; d) Inoltre può essere utilizzato, per riconoscere il solco di 
Rolando, nei casi di anomalie nel decorso di questa scissura, il modo 
come si presenta il gyrus centralis posterior, il quale nella sua porzione su- 
periore è più gracile della corrispondente parte del gyrus centralis anterior 
(Giacomini, Dejerine) » (Giannelli [31)). 
Ciò premesso, veniamo ai nostri due cervelli microcefalici : 

1. In entrambi, e simmetricamente a destra ed a sinistra, esiste una 
scissura profonda, obliqua dall’esterro all’interno e dall’ avanti all’ indietro, 
delimitata da due grosse circonvoluzioni aventi margini lisci ; 

2. non è rettilinea, bensì foggiata ad S italica, con distintissimi i due 
genou supérieur e genou inférieur di Broca; 

3. la parte intermedia ai due genou corrisponde appunto all’ inserzione 
del gyrus frontalis medius al gyrus frontalis ascendens ; 

4. superiormente è separata dalla scissura interemisferica per la piega 
di passaggio parieto-frontale; non invade affatto il lobulo pararolandico, però 
i rapporti colla parte terminale del sol. fronto-parietale interno sono affatto 
normali ; 

5. sino ad un certo punto la parte superiore del gyrus centralis posterior 
è più gracile della corrispondente del gyrus centralis anterior ; 

6. il rapporto fra la distanza dell’estremo supero-interno dai due poli 
frontale ed occipitale rientra nella norma, cioè la prima distanza è maggiore 
della seconda, come appare dal seguente specchietto : 


a destra a sinistra 
Distanza dal polo frontale: Luigina 72 mm. 70 mm. 
Alessandro 59 » 64 >» 
> » » occipitale: Luigina 61 » 60 » 
Alessandro 57 » 64 » 


7. infine questa scissura ron comunica nè colla valle silviana nè col 
sulcus precentralis, nè col sulcus postcentralis, quindi differisce da quella 
indicata da Giacomini nel Perona come postrolandica, essendo quest’ ul- 
tima in rapporto colla inferparietale, assumendo anzitutto i caratteri morfolo- 
gici del solco parietale ascendente, compresa la rettilineità del suo andamento. 

Riguardo al significato morfologico del solco che precede la rolandica, a 
destra nella Luigina a sinistra nell’ Alessandro, data la sua continuità, pro- 
fondità ed individualità, per cui indubbiamente assume una facies rolandica, 
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due sono le interpretazioni più probabili : il solco in questione è una seconda 
rolandica, ovvero 6 il sulcus praecentralis abnormemente profondo ed esteso. 

La duplicità della scissura rolandica, per sè stessa non costituirebbe affatto 
un caso strano, nè raro; fu osservata pel primo da Giacomini, dipoi 
dal Funaioli(1883), dal Legge (1834), dal Tenchini (1885), dal Valenti 
(1890), dal Debierre (1893), dal Vanhereke (1895), dal Mondio (1896), 
dal Saporito (1898), dal Tricomi-Allegra (1900), dal Varaglia e 
Leggiadri-Laura (1900), dallo Sperino (1901) nel cervello dello stesso 
Giacomini, infine dal Giannelli (1907) (36). 

Tale duplicità, se anatomicamente non costituisce un fatto strano, non 
mi risulta però sia stata riscontrata in cervelli microcefalici, il che a priori 
non esclude la possibilità che tale particolare anatomico si riscontri in av- 
venire, tanto più che già Mingazzini e Ferraresi in una microcefala 
di 4 anni, con cervello di 708 gr. di peso, videro, « sul lobo frontale 4 giri, 
essendo bipartito il gyrus frontalis medius », altro carattere assai più frequente 
nei cervelli evoluti che nei deficentemente sviluppati. 

Pur tutta volta non so acconciarmi all’ idea d’ una duplicità rolandica 
unilaterale in questi due microcefali, tanto più che con siffatta supposizione 
ci troveremo non poco imbarazzati nel fissare la posizione ed i limiti del 
sulcus praecentralis. 

Ritornando adunque alla Scissura rolandica, essa presenterebbesi nei 
nostri due casi bene sviluppata, profonda, ininterotta e delimitata da 2 circon- 
voluzioni continue, il che non sempre si verifica nei microcefali d’ alto grado, 
in cui, pur non mancando mai (i casi di completa assenza sono sempre pato- 
logici) (caso di Retzius, di Mierzejewski ecc.), talora è irregolare o 
perchè la circ. frontale anteriore non è bene individualizzata come nel Perona 
Mauro e nella microcefala del Mingazzini e Ferraresi, ovvero perchè 
è? intersecata da un solco più o meno profondo, come nella Rubiolio, oppure 
perchè la stessa scissura rolandica è interrotta da una piega di passaggio 
parieto-frontale, come nella M. Cesira, nella Maggi Santina ecc., casi questi 
da unirsi a quello ricordato recentemente dal Tovo (78), al caso di Wagner 
(cervello del clinico Fuchs), ai due casi di Ferè, al caso di Giacomini, 
ai sei di Heschel, al caso di Tenchini, a quello di Ladame, ai tre 
di Leggiadri-Laura e Varaglia, ai duedi Spitzka, al caso di 
Weinberg. 

La mancanza nei nostri due microcefali di questa interruzione, ha 
importanza morfogenetica, poiché la plica anastomotica non ha un valore di 
piega di passaggio, nello stretto senso della parola. Infatti la rolandica, se- 
condo Cunningham, si svilupperebbe mediante due segmenti, di cui il 
superiore dà origine al terzo superiore, e l’inferiore ai due terzi inferiori 
della scissura stessa. Anzi Retzius osservò nel sesto mese di vita embrio- 
nale, nel terzo dei casi, la scissura rolandica ancora divisa in due, carattere 
da Weinberg segnalato costante nel cervello adulto dei carnivori (8. cru- 
ciatus più s. praesilvianus uguale a 8. rolandius dei primati e dell’ uomo). 
Perciò tale interruzione rappresenta un carattere embrionale transitorio fis- 
satosi e perpetuatosi nello stato adulto, un carattere di valore teratomorfo, 
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un vero e proprio arresto di sviluppo ontogenetico, carattere che, mancando 
nella rolandica dei nostri due microcefali, dimostra la loro maggiore evoluzione, 
anche se essa rolandica non giunge, come nei cervelli normali, sino alla 
sc. interemisferica, intaccando il margine supero-interno dell’emisfero stesso. 


8. Scissura occipito-parietale — Nel cervello dei microcefali la morfolo- 
gia della sc. occipito-parietale ha quella speciale importanza dal Giacomini 
nel 1890 magistralmente lumeggiata nella splendida sua monografia. 

Nel nostro caso però sorge una prima questione a proposito della identi- 
ficazione di questa scissura, poichè in entrambi gli encefali esistono bila- 
teralmente due solchi profondi, intaccanti il margine interemisferico, sui 
quali deve di necessità cadere la scelta. Questa però è resa facile dalle- 
same della faccia interemisferica, sulla quale, mentre si continua il solco 
anteriore sino a raggiungere la sc. calcarina, formando il cuneo, il posteriore 
non vi determina che una semplice incisura alla base del cuneo stesso. Esso 
solco quindi, come diremo a suo tempo, non è altro che il sulcus occipitalis 
trasversus esageratamente sviluppato. 

a) SCISSURA PERPENDICOLARE INTERNA 0 porzione interna — Come suc- 
cede in buona parte dei microcefali (M. Cesira ecc.), nell’ Alessandro e nella 
Luigina la porzione interna della sc. occipito-parietale, invece di essere perpen- 
dicolare rispetto al margine interemisferico, è più o meno obliqua dall’ alto 
al basso e dall’ indietro all’ avanti. 

Nelle condizioni normali la sc. perpendicolare interna comunica diretta- 
mente colla sc. calcarina, essendo profonde le due pieghe interne di passaggio 
di Gratiolet. Esse partono dall’ apice della porzione interna del lobo occi- 
pitale o cuneo portandosi con decorso molto tortuoso al precuneo. « Per la 
loro posizione, furono distinte in inferiore l'una, più sviluppata, che si porta 
all’ angolo inferiore e posteriore del praecuneus, l’ altra superiore più irregolare 
nel suo sviluppo e nel suo decorso, la quale va a finire al margine posteriore 
di essa » (Giacomini). 

Nell’Alessandro queste due pieghe di passaggio sono profonde soltanto a 
sinistra; a destra invece un largo e robusto gyrus cunei o plica cuneo-limbica 
(Broca) interrompe la continuità della sc. perpendicolare. 

Nella Luigina, mentre a sinistra sono profonde entrambe le pieghe di pas- 
saggio, a destra invece è superficiale la prima piega interna che, dipartendosi 
dall’ angolo antero-superiore del cuneo, descrive un’ ampia curva a forma di 
U, facendo corpo inferiormente col lobulo quadrilatero e terminando anterior- 
mente nel margine posteriore della circ. parietale superiore. Abbraccia così 
l’estremo interno della sc. occipito-parietale esterna. 

Per quanto sia rara la superficialità della prima piega di passaggio interna 
di Gratiolet, pure fu osservata da Giacomini isolatamente, ed in un 
microcefalo associata alla superficialità anche della seconda, per cui la scissura 
perpendicolare interna pareva completamente scomparsa. Anche la Audiolio 
presentava la superficialità della prima piega di passaggio, ma questa però « si 
origina dalla base del cuneus; a sinistra si dirige in basso ed in avanti, per 
terminare nella parte media del margine posteriore del lobulo quadrilatero o 
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precuneo. A destra invece, avuta la stessa origine, si spinge in alto e descrive 
un arco molto stretto; si confonde quivi colla prima piega di passaggio esterna 
e finisce anch’essa per terminare nel margine posteriore del lobulo quadri- 
latero, non alla parte media, ma alla sua estremità superiore » (pag. 11). 

Dalle figure 2 e 5 si vede.come questa piega si diparte veramente dal 
corpo del cuneo per terminare nel corpo del lobulo quadrato, offrendo quindi 
una disposizione alquanto diversa da quella osservata nella Luigina, che dif- 
ferisce anche da quella osservata da Giacomini nel Bertolotti. È indiscu- 
tibile che l’essere profonde le due pieghe, specie il gyrus cunei, come fu con- 
statato nella Magatti Maria, nella M. Cesira ed unilateralmente nella Luigina 
e nell’ Alessandro, deve considerarsi quale indice di superiorità, mentre le 
superficialità di tutte e due le pieghe, ovvero di una che è quasi sempre la 
cuneo limbica, come nel Perona Mauro (destra), nell’ Assale, nell’ Adolfo Pfefferle, 
nella Negresse di Baillarger, nell’ E. R. di Flecter Beach, nella 
Paolina Aurelia Nic. di Dautrebente e Manouvrier, nell’ Augusta 
Heil di Marchand(14), nel Cioccio di Bastianelli e Valenti (18) ecc., 
corrispondendo ad uno stadio fetale, deve considerarsi come un fatto atavico 
e di natura regressiva. 

d) PORZIONE ESTERNA — La porzione esterna della sc. occipito-parietale 
è bene sviluppata in entrambi i cervelli; offre però delle note speciali degne 
di menzione. 

Innanzitutto, invece di essere perpendicolare al margine interemisferico, 
nell’ Alessandro è alquanto inclinato dall’ avanti all'indietro e dall'esterno 
all’ interno, non diversamente di quanto Antonini e Carini segnalarono 
nella Maggi Santina. A destra comunica coll’ interparietale, a sinistra ne è 
separata dalla plica infraparietale, di cui diremo in appresso. 

La prima piega di passaggio esterno di Gratiolet è profonda. A sinistra 
la sc. occipito-parietale si spinge in basso ed in avanti per raggiungere la sc. 
parallela, ma ne è separata da una larga plica che unisce la circ. parietale 
inferiore col lobo occipitale, e più propriamente colla circ. occipitale superiore 
ed anteriore al solco occipitale trasverso. Questa potrebbe esser identificata 
colla seconda plica esterna di Gratiolet. La sciss. occipito-parietale sinistra, 
in corrispondenza della sc. inferemisferica, si biforca, dando posteriormente il 
ramo interno occipito-parietale, anteriormente un solchetto, che si continua 
col solco del lobulo quadrato e che col ramo interno delimita una protube- 
ranza arrotondata a mo’ d’ insula. 

Nella Luigina, a sinistra, il ramo esterno della sc. occipito-parietale 6 
interrotto dalla prima piega esterna di passaggio di Gratiolet, che 6 
superficiale. A destra invece, essendo profonde la I e la II piega e super- 
ficiale la III, la scissura comunica col solco intferparietale, incontrandolo ad 
angolo sub-retto. 

Tale comunicazione, osservata anche nell’ A/essandro, è comune nei micro- 
cefali : (Rubiolio, Bertolotti (a sinistra), Manolini ecc.), ed ha un valore mor- 
fologico, come diremo a suo tempo. Si a destra che a sinistra, il ramo esterno 
è molto esteso e termina biforcandosi nel piede della II sfeno-temporale. 

Complessivamente, i principali caratteri della sciss. occipito-parietale dei 
nostri due microcefali potrebbero essere così riassunti : 
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a) superficiale la I piega interna di Gratiolet (Luigina a destra); 

b) superficiale la II piega interna (a destra Alessandro); 

c) profonde la I e la II piega esterna (a destra Luigina); 

d) profonda la prima esterna (bilateralmente Alessandro, a destra Luigina ); 

e) superficiale la II (Alessandro bilateralmente) ; 

f) comunicazione della sciss. occipito-parietale colla interparietale (Ales- 
sandro a destra, Luigina bilateralmente). Questi caratteri collimano perfetta- 
mente con quelli desunti da Giacomini dall’esame di un ricco materiale 
di microcefali puri e d’ alto grado e così riassumibili : 

1.0 La perpendicolare esterna, essendo profonda la piega di passaggio 
esterna (disposizione non rara nell’ adulto), è più estesa del normale. 

2.0 Quando contemporaneamente 4 profonda anche la II piega esterna 
di Gratiolet (fatto rarissimo nel normale) e sulla stessa linea della prima, 
la scissura si dispone trasversalmente dal margine interno all’esterno degli 
emisferi ( Perona, Castellini ecc.). 

3.° Raramente l'estremità esterna, che generalmente è chiusa da circon- 
voluzioni (III e IV piega di Gratiolet) che dal lobo occipitale si portano 
al temporale, pud contrarre rapporti colla sc. parallela (Manolino Riess), creando 
così disposizioni affatto speciali, come osservasi nell’ Augusto Heil di 33 anni, 
descritto da Marchand (14). : 

4.0 La maggiore profondità ed obliquità, in basso ed indietro, determina 
il così detto opercolo occipitale, proprio delle scimie. 

Solo l’obliquità della sciss. occipito-perpendicolare esterna in entrambi i 
nostri microcefali è in se so contrario a quanto osservò Giacomini, vale 
a dire si compie dall’ interno all’esterno e dall’ indietro all’ avanti. Però questo 
stesso fatto fu osservato nella Maggi Santina da Antonini e Carini, e 
nell’Assale dallo stesto Giacomini. 


II. 
LOBO FRONTALE 


In entrambi i nostri cervelli il lobo frontale è bene sviluppato; solo nella 
Luigina si prolunga in avanti a mo’ di becco efmoidale, come nella Iubiolio, 
nel Perona Mauro, nel Casalini, nel Panspuri, nel Paolo (idiota di 7 anni, 
presentato da Kreuse all’ adunanza degli antropologici a Kiel nel 1878), 
nella Margarette N. ecc. 

Nell’ Alessandro invece il margine anteriore cerebrale è arrotondato, il 
qual fatto confermerebbe le vedute del Giacomini che il becco etmoidale, 
lungi dall’essere un carattere peculiare dei microcefali, come voleva il Vogt, 
è più accentuato nei microcefali evoluti (Casalini, Panspuri ecc.) che nei 
poco evoluti. 
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a) PORZIONE FRONTALE 


A parte il rarissimo caso di Mingazzini e Ferraresi di biparti- 
zione bilaterale della frontale media, in generale nei microcefali d' alto grado 
la divisione delle tre circonvoluzioni frontali longitudinali non è ben marcata 
(Giacomini, D'Ormea e Tambroni ecc.) 

Talora è la seconda frontale o frontale media che assume l’ aspetto più 
di appendice della I o III frontale che di vera circonvoluzione autonoma; 
talora è la terza frontale che manca totalmente od è rudimentale. 

Ora, mentre nell’ Alessandro la suddivisione del lobo frontale in 4 circon- 
voluzioni si compie in modo quasi schematico, nella Luigina la II frontale 
assume più l’ aspetto di un sistema di pieghe anastomotiche che di circonvolu- 
zione vera e propria. 


1. Circonvoluzione frontale ascendente o gyrus centralis anterior — In 
entrambi i cervelli è bene sviluppata, robusta, liscia, non interrotta come nella 
Rubiolio, e non confusa con le tre circonvoluzioni frontali, come nel Perona 
e nel Bertolotti. 

a) SOLCO PREROLANDICO O SULCUS PRAECENTRALIS — E nei microcefali 
raramente continuo e bene individualizzato ; a destra nella Luigina ed a sinistra 
nell’ Alessandro, si presenta, come già dicemmo, coi caratteri di una scissura 
rolandica, perchè ampio, profondo e continuo; superiormente non raggiunge 
la scissura interemisferica ; inferiormente non comunica con la silviana. Al- 
lontanando le sue due labbra, nella Luigina osservasi, benchè profonda, l’ori- 
gine della circ. media frontale; invece nell’ Alessandro questa, biforcandosi, si 
riunisce al davanti del su/cus praecentralis con le due circonvoluzioni adia- 
centi / e III frontale, formando una specie di secondo gyrus frontalis anterior. 

A sinistra nella Luigina ed a destra nell’A/essandro, il solco prerolandico 
è interrotto dall’origine della circonvoluzione frontale media. 


2. Circonvoluzione frontale superiore o gyrus frontalis superior — È in 
entrambi i cervelli robustissimo ; nell’Alessandro si origina a sinistra dalla 
circ. frontale ascendente con una radice piuttosto assottigliata, a destra con due 
radici, come normalmente, una robusta interna ed una assottigliata esterna- 
mente, percorsa da un solco, continuazione del sulcus praerolandicus, che ter- 
mina nel solchetto di separazione delle due radici. 

Bilateralmente sulla faccia interemisferica si nota un’ incisnra (più pro- 
fonda a destra che a sinistra) che strozza alquanto il piede della 7 circ. frontale. 

Nella Luigina il gyrus frontalis superior è più complesso, più ampio e 
più robusto; a sinistra s'origina con due grosse radici separate da un solco, 
foggiato a T. a destra con un’ unica e robusta radice, che si distacca, come 
a sinistra, dal gyrus centralis anterior ad una certa distanza dalla scissura 
interemisferica, per cui viene delimitata una forte incisura nel margine in- 
terno dell’emisfero, alquanto più anteriore a sinistra che non a destra. 
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I caratteri comuni del gyrus frontalis superior nei due nostri microcefali 
sono: la robustezza, l’estensione e la complicazione (dovuta a fossette, solchi 
ed incisure) della superficie esterna. Inoltre questa grossa circonvoluzione 
contrae dei rapporti non solo di contiguità, ma di vera e propria continuità 
col gyrus frontalis medius, continuità che, specialmente nella Luigina, com- 
plica non poco la costituzione morfologica del lobo frontale. Infatti la radice 
della II frontale destra, nascosta sul fondo del sulcus praecentralis, con una 
piega di passaggio si continua con la circ. frontale superiore. Anteriormente 
poi, tanto a destra che a sinistra, si ripiega verso l'interno ed alquanto al- 
l’ indietro. incuneandosi profondamente nel corpo della I circ. frontale. 

Nell'Alessandro la continuità delle due circonvoluzioni si effettua meno 
complessamente, cioè colla sola continuità d'origine (posteriormente) a destra, 
e con un’ ampia piega di passaggio a sinistra. 

b) SULCUS FRONTALIS SUPERIOR — Per la disposizione poc’ anzi descritta, 
esso risulta in entrambi i cervelli molto breve, alquanto più esteso nell'A- 
lessandro a destra, unciniforme a sinistra, ridottissimo nella Luigina in 
causa delle due pieghe di passaggio fra le due frontali superiore e media. 


8. Circonvoluzione frontale media o gyrus frontalis medius — Bene in- 
dividualizzato e posteriormente bifido nell’ Alessandro, curiosamente confor- 
mato nella Luigina. Nel primo, sì a destra che a sinistra, ha un decorso 
parallelo alla circ. frontale superiore e si estende dal sulcus praecentralis al 
polo frontale. A destra, posteriormente, si divide in due rami: il superiore 
si riunisce colla radice inferiore della soprastante circonvoluzione, formando 
un’ unica e grossa radice, che si diparte dal gyrus centralis anterior e che è 
trasversalmente percorso da un solco, continuazione del sulcus praecentralis ; 
l’inferiore, ripiegandosi in basso, si continua colla III frontale. Anteriormente 
invece è arrestata dal prolungamento del sulcus frontalis inferior, però con 
una piega di passaggio si continua col gyrus frontalis superior. A sinistra, 
invece, mentre in avanti la frontale media converge senz’ altro al polo fron- 
tale, all’ indietro si biforca con una sorprendente regolarita: il ramo supe- 
riore, volgendo in alto, si continua col gyrus frontalis superior, l’ inferiore 
col gyrus frontalis inferior, senga contrarre diretti rapporti col gyrus prae- 
centralis. 

Nella Luigina il gyrus frontalis medius non è bene individualizzato, con- 
tinuandosi superiormente col gyrus f. superior, inferiormente col gyrus f. in- 
ferior. A destra si origina con una radice profonda dalla frontale ascendente, 
radice sulla quale si innesta la commessura o piega di passaggio colla fron- 
tale superiore, già ricordata; indi volge verso il polo frontale, ma, all’ al- 
tezza circa del solco orbito-frontale, si ripiega in alto ed all’interno, termi- 
nando profondamente nel corpo della frontale superiore. 

A complicare questa circonvoluzione concorrono due pieghe foggiate ad 
angolo aperto all’avanti, che, dipartendosi dal suo margine esterno, vanno a 
terminare nel corpo della III frontale. | 

La piega posteriore concorre, col proprio margine posteriore, alla forma- 
sione del solco frontale ascendente; s'origina dalla II frontale subito dopo 
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che la radice posteriore da profonda è divenuta superficiale; si allarga al- 
l‘esterno, terminando sulla JII frontale al disopra ed all'indietro del punto 
di emergenza del solco anteriore della silviana. Una lieve fossetta segna 
l’ ubicazione del solco frontale inferiore, che qui manca, essendo in parte so- 
stituito dal solco orbito-frontale. Subito al davanti, ed esattamente abbracciata 
nell’ apertura angolare di questa piega, osservasi la seconda piega pure an- 
golare, distinta dalla prima da un secondo solco, che termina al margine 
esterno del lobo frontale, fra il ramo ant. della silviana ed il solco arbitrario 
esterno ; è profondamente diviso dal solco orbito-frontale. 

A sinistra la II frontale è ondulata, robusta e disposta trasversalmente. 
L'origine sua dalla frontale ascendente è profonda, di guisa che il corpo della 
circonvoluzione, ripiegandosi in basso, va a terminare nella III circonvoluzione 
frontale. Internamente, con una piega di passaggio, si insinua nella Z fron- 
tale ed anteriormente, con una piega di passaggio foggiata ad S e che inter- 
rompe il solco fronto-orbitale, si continua colla porzione anteriore e margi- 
nale della circonvoluzione orbitaria. 

Nel!’ Alessandro la II frontale è robusta, con decorso parallelo alla 7 fron- 
tale ; a destra si origina posteriormente, con una radice comune, con la radice 
inferiore esterna della soprastante circonvoluzione; anteriormente è limitata 
dal solco orbito-frontale. Una larga piega di passaggio la collega alla III fron- 
tale. A sinistra, come già dicemmo, biforcandosi all’ indietro in due rami, si 
continua nelle due vicine circonvoluzioni; anteriormente raggiunge, indivisa, 
il polo frontale. 

Nel cervello normale la circ. frontale media è la più voluminosa delle 
quattro frontali, la più ricca di solchetti ed incisure; invece nei nostri due 
microcefali essa è poco sviluppata, specialmente nella Luigina, ove la propria 
individualità è relativa, assumendo essenzialmente il valore di ampia piega 
di passaggio fra la I e la III circ. frontale. 

C) SULCUS FRONTALIS INFERIOR — Data la configurazione della JI fron- 
tale, questo solco non è continuo, è poco esteso; evidentissimo a sinistra 
nell’ Alessandro, è breve e foggiato a V a destra, terminando in avanti nel 
solco orbito-frontale. Nella Luigina è con detto solco confuso.a destra, distinto 
a sinistra e dal solco orbito-frontale separato dalla piega di passaggio fronto- 
orbitale. 


4. Ul Circonvoluzione frontale o gyrus frontalis inferior — Già abbiamo 
descritto il modo di comportarsi dei due margini orbitale e sfenotemporale 
rispetto al fondo della valle silviana, che prima di biforcarsi nel ramo ver- 
ticale e nel ramo ascendente posteriore, si allarga, occupato nella metà in- 
terna dall’ Insula di Reil. Nell'emisfero destro della Luigina il margine 
frontale, che sta fra i rami di biforcazione della valle silviana, è pianeggiante 
suborizzontalmente, forma un gomito o ginocchio in corrispondenza dell'estremo 
inferiore del sulcus praecentralis, poichè, cambiando direzione, si continua col 
margine superiore del ramo posteriore silviano. 

Il margine orbitale forma col margine frontale un angolo acutissimo, di 
guisa che lo spazio compreso è l’omologo del solco orizzontale silviano. 
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Manca completamente il solco verticale. 

In entrambi gli emisferi dell’ Alessandro abbiamo una disposizione meno 
evoluta : infatti il margine orbitario posteriore, non solo incontra il margine 
frontale, ma si affonda nel medesimo in modo verticale, determinandovi il 
profondo solco verticale silviano, che alla sua volta incontra il ramo posteriore 
od ascendente della sil/viana ad angolo subretto e coll’ apice fortemente smus- 
sato ed arrotondato. 

Lo spazio compreso rappresenta adunque il piede, mentre il tratto ante- 
riore al solco verticale rappresenterebbe la testa ed il corpo della JII cir- 
convoluzione frontale. 

Nella Luigina, a sinistra questa circonvoluzione si palesa più complessa, 
poichè il margine frontale interposto fra il margine orbitario posteriore e la 
regione opercolare, si affonda notevolmente, mentre la regione corrispondente 
all’estremo inferiore del sulcus praecentralis si avanza in basso ed in avanti 
verso il margine orbitario, circoscrivendo con esso uno spazio triangolare, 
con apice rivolto in basso e colla base, lievemente convessa, rivolta in alto; 
i due angoli laterali rappresentano rispettivamente il solco orizzontale 1’ an- 
teriore, ed il solco verticale, il posteriore. La III frontale adunque, diparten- 
dosi dal piede della frontale ascendente, descrive dapprima un semicerchio 
intorno all'estremo inferiore del sulcus praecentralis (I ginacchio) conservan- 
dosi piuttosto esile, indi s' ingrossa repentinamente e, volgendo in avanti, si 
spinge fin quasi al margine anteriore del lobo frontale. Poco prima però di 
raggiungerlo, si ripiega ancora in basso ed all’ indietro, portandosi verso l’ apice 
del primo ginocchio ; infine per l’ ultima volta volge all’ avanti ed all’ interno, 
continuandosi col margine frontale anteriure e col margine orbitario poste- 
riore. Descrive adunque una curva paragouabile ad un U rovesciato, per cui 
può essere suddivisa in 8 parti: l’ una anteriore, corrispondente al secondo 
ginocchio: capo; una posteriore, corrispondente al primo ginocchio: piede; 
ed una intermedia o corpo. La forma di questa circonvoluzione può essere 
ridotta ad un tipo normale e più propriamente al tipo primo raffigurato dal 
Testut nel suo trattato d’Anatomia nella figura 194 (Nevrologia) colla se- 
guente differenza: nel tipo normale il corpo è compreso fra i due solchi oriz- 
sontale e verticale, perciò si spinge in basso a forma di ampio sperone; nella 
Luigina invece, essendo atrofico e con margine inferiore rettilineo, i due 
solchi risultano entrambi orizzontali ed il corpo lievemente bombé; il che 
vuol dire che in quest’ ultima parte un principio di ulteriore sviluppo v’è stato, 
ma ben presto abortito. 

Della III frontale sinistra quindi è esile il piede e la testa, più svilup- 
pato è il corpo, sul quale si innesta l’ ampia plica anastomotica infrafrontale 
interrompente il solco frontale inferiore. 

Dal punto di vista genetico le tre forme di JJI frontale osservate nella 
Luigina e nell’ Alessandro sono interessanti, poichè l’ una rappresenta l’ ulte- 
riore evoluzione dell’ altra. 

Infatti dalla forma non solcata e foggiata a semplice mammellone, propria 
del cervello della Rubdiolio, del Bertolotti, del Perona Mauro, si passa alla forma, 
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bensì a mammellone, ma già solcata dal solco silviano anteriore osservata nell'A- 
lessandro. 

Quindi la superficie della circ. frontale inferiore è minima, però la sua 
individualizzazione dal resto del margine frontale è già completa. Il primo 
progresso osservato nella Luigina è dato indubbiamente dalla maggiore com- 
plicazione dell’ Insula, la quale, nascendo nella parte interna della porzione 
basilare della valle silviana, col proprio sviluppo meccanicamente allarga il 
diametro antero-posteriore della valle stessa, e perciò il piano preinsulare com- 
preso fra l’ Insula ed il margine frontale, piano interposto fra i due rami di 
biforcazione della porzione esterna silviana. 

Per tale distensione il solco verticale assume piuttosto l’ aspetto di un 
gradino fra il margine orbitario posteriore ed il margine frontale, come osser- 
varsi a destra, dove la JII frontale potrebbe essere distinta in 2 parti soltanto : 
testa e corpo. In un successivo momento evolutivo, sviluppandosi maggior- 
mente la valle silviana e specialmente l’ Insula, si affonda, per l’ innalsarsi 
dei margini, il piano preinsulare, e nello stesso tempo prolifera la porzione 
del margine frontale che chiude il solco precentrale. Tale accrescimento, a 
mo’ di bottone, essendo ostacolato dal lobo temporale, si compie nello spazio 
compreso fra detto lobo ed il piano preinsulare; quindi si spinge avanti verso 
il capo della III frontale, circoscrivendo uno spazio triangolare che in una 
ulteriore fase evolutiva, qualora questa avesse avuto luogo, avrebbe dovuto 
essere ricolmato dallo sviluppo, a mo’ di tergo bottone, del tratto interposto 
fra la testa ed il piede, sviluppo che in tal caso certamente avrebbe meglio 
circoscritti i due solchi verticale ed orizzontale. 

In complesso adunque, sì nell’ Alessandro che nella Bugia il gyrus fron- 
talis inferior, o circonvoluzione del linguaggio, non solo è ben differenziato 
dalla II frontale, per quanto ad essa collegato da una piega di passaggio, ma 
è anche abbastanza bene sviluppato. 

Giacomini ritiene che « lo stato rudimentario della circ. frontale in- 
feriore e del ramo anteriore della scissura di Silvio sono segni della micro- 
cefalia d’ alto grado ». Nell’ Alessandro infatti possiamo parlare di rudimento 
della III frontale, ma nella Luigina, e specialmente a sinistra, questa circon- 
voluzione è bene sviluppata, pur trattandosi indubbiamente di microcefalia di 
alto grado, come dimostreremo in seguito. 

Un’ ultima osservazione. Nei nostri due encefali non è possibile confondere 
il ramo verticale silviano col solco orbitario esterno, che nel chimpanzè assume 
uno sviluppo eccezionale e che venne dal Giacomini riscontrato profondo 
ed esteso nella Rubiolio, nel Perona Mauro, nel Bertolotti ecc., poichè tanto 
nell’ Alessandro che nella Luigina, a sinistra nel primo, a destra nel secondo, 
esistono contemporaneamente e ben distinti entrambi i solchi in questione. 

d) SULCUS FRONTO-ORBITALIS O FRONTO-MARGINALIS (Wernicke) — 
Dalla norma frontalis entrambi gli encefali presentano un largo solco che, par- 
tendo dal polo frontale, con andamento dapprima orizzontale, di poi decisamente 
ascendente, nell’ Alessandro si continua col sulcus frontalis inferior, nella Lui- 
gina è interrotto dalla piega anastomotica fronto-frontale. Sul valore morfolo- 
gico di questo solco, che normalmente dovrebbe comunicare colla sc. silviana, 
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sì potrebbe discutere a lungo, poichè mentre a sinistra nell’A/essandro è indi- 
seutibilmente il prolungamento anteriore del solco frontale inferiore, a destra 
invece, per direzione e maggiore ampiezza, è da detto solco nettamente distinto. 
Nella Luigina la comunicazione diretta toglie ogni dubbio che esso rappresenti 
realmente, per quanto ridotto ai minimi termini, il solco fronto-orditale di 
Giacomini o solco orditario esterno di Benedikt. Questo stesso solco 
fu osservato anche da Tambroni e D'Ormea nella M. Cesira con decorso 
rettilineo e sboccante nella sc. silviana, nel punto ove si biforca il suo ramo 
esterno. È pure accennato nella Magatti Maria. 


b) PORZIONE ORBITARIA 


Pianeggiante nell’ Alessandro, concava nella Luigina, la porzione orbitaria 
del lobo frontale è in entrambi gli encefali molto sviluppata, e le circonvolu- 
zioni orbitali sono piuttosto tortuose. 


1. Gyrus rectus o circ. olfattoria interna — Nell’ Alessandro è bene sviluppata, 
ampia; a destra ha il margine esterno convesso. Nella Luigina, a causa della 
brevità del sulcus olfactorius, è poco distinta dalla circ. olfattoria esterna ; 
prolungasi inoltre in basso ed in avanti in un ben segnato becco etmoidale, 
quale fu osservato nell’ Elena Becker studiata da Bischoff, nella Marga- 
rette N., nel Paolo di Krause, ecc. 

a) SULCUS OLFACTORIUS — esteso sin quasi al polo frontale nell’ Ales- 
sandro, rettilineo a sinistra, curvilineo a destra; è brevissimo nella Luigina, 
come nella Maggi Santina di Antonini e Carini. 


2. Gyrus olfactorius externus — In entrambi gli encefali è confuso col 
gyrus rectus anteriormente e col gyrus orbitarius internus esternamente. 

b) SULCUS ORBITALIS — Nell’ Alessandro ha forma di Y, ovvero d’erre in 
istampa rovesciata; da un punto centrale posto un po’ all’esterno del centro 
del triangolo orbitario, si dipartono tre solchi; l’ uno diretto all’ indietro ed 
all’esterno, il secondo in avanti, il terzo all’ indietro ed all’ interno. Il prime 
a sinistra raggiunge il margine esterno della porzione orbitale, per cui è vi- 
sibile come solco orbitario esterno dalla norma lateralis, il terzo, continuo a 
destra, è interrotto a sinistra da una piccola piega di passaggio gittata fra la 
circ. olfattoria esterna e la circ. orbitale posteriore. 

Nella Luigina il solco orbitario è più complesso nella propria costituzione, 
poiehè dai due estremi del solco centrale partono due rami in avanti e due 
all’ indietro; a destra però il ramo antero-esterno è lunghissimo ed appare 
alla norma lateralis come solco orbitario esterno : l’ antero-interno invece è 
diviso in due da una piega di passaggio e si spinge verso il becco etmoidale 
sin quasi alla acissura interemisferica. Il postero-interno si spinge attraverso 
al piede della circ. olfattoria esterna comunicando col sulcus olfactorius. 
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8. Gyrus orbitalis — Ne deriva per tal guisa una certa irregolarità nella 
costituzione del gyrus orbitalis, il quale, girando attorno al sulcus orbitalis, è 
in entrambi i cervelli grosso posteriormente, disgiunto esternamente dal sulcus 
orbitalis externus, confuso internamente col gyrus olfactorius externus. 


IV. 
LOBO PARIETALE 


Il lobo parietale in entrambi i microcefali ha assunto uno sviluppo eurit- 
mico rispetto allo sviluppo degli altri lobi cerebrali. 


1. Gyrus post-centralis o circonvoluzione parietale ascendente — In en- 
trambi la costituzione di questa circonvoluzione è identica : robusta, indivisa, 
con margine anteriore perfettamente liscio ; posteriormente è poco individua- 
lizzata dalle due circonvoluzioni parietali, nelle quali si continua, essendo ri- 
dottissimo il solco postrolandico ; è ingrossata alle due estremità, assottigliata 
medialmente. In alto ed all’ interno si continua colla circ. parietale superiore, 
in basso ed all'indietro è foggiata ad uncino, in causa del ramo anteriore 
terminale della silviana. 

a) SULCUS POST-CENTRALIS — È meno individualizzato nell’ Alessandro 
che nella Luigina ; esso è, come nel Perona Mauro, in comunicazione col sulcus 
interparietalis ; però, mentre a destra nella Luigina si estende sin quasi alla 
scissura interemisferica (a sinistra è appena segnato questo tratto da un 
piccolo solchetto), nell’ Alessandro è in diretta continuazione col solco inter- 
parietale, col quale forma un solco unico, profondo e curvilineo (III forma 
di Zernoff). 

Un carattere comune ad entrambi gli encefali si è che il solco postrolan- 
dico non si inizia « subito dietro l’origine della circonvoluzione parietale ascen- 
dente », bensì al terzo medio circa della medesima, poichè il terzo inferiore è 
nella metà superiore occupato dall’ ampia e cuneiforme radice del gyrus su- 
pramarginalis, mentre la metà inferiore è delimitata dal ramo silviano, for- 
mante colla porzione esterna un angolo subretto. 

Questa interpretazione viene avvalorata dal fatto che nella Casalina Ge- 
noveffa del Giacomini la porzione posteriore della silviana, subito dopo 
la circonv. parietale ascendente, piega bruscamente in alto, in modo da for- 
mare un angolo retto a sinistra ed un po’ aperto a destra. « A sinistra la 
parte ascendente si divide in due rami, dei quali l'anteriore va ad anasto- 
mizzarsi colla scissura interparietale in modo superficiale e rappresentando 
la porzione inferiore della scissura postrolandica ». 

Esaminando i rapporti fra il solco postrolandico e la sciss. interparietale, 
l'estensione del primo e la direzione e profondità della seconda, chiaro ap- 
pare che l’ individualità del solco postrolandico, almeno per il tratto inferiore, 
è molto discutibile. 
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Infatti, anche nel normale, il tratto superiore è sempre più superficiale 
che non il tratto inferiore (50 [o Giacomini e 51 % Zerno ff) e 
talora può anche mancare (25 0lo Zernoff, 230% Giacomini). Inoltre 
l'origine della postrolandica « si confonde con l'origine della scissura inter- 
parietale », tanto che per molto tempo venne considerata come un solco 
non distinto, o il tratto superiore nulla più che una dipendenza della sc. 
interparietale. 

Oggi si tende nuovamente a considerarla come un solco secondario, ma 
autonomo, comunicante coll’ interparietale, e da esso casualmente disgiunto, 
quando esiste la piega di passaggio anteriore fra i due lobuli parietali (22 [> 
Zernoff, 15% Giacomini). 

Nei nostri due casi è evidente che il vero e proprio solco post-rolandico 
manca, essendo inferiormente sostituito, almeno in parte, dal rametto termi- 
nale e piegato ad angolo retto della silviana. 

Superiormente manca il ramo ascendente nell’ Alessandro; a sinistra in- 
vece è accennato a destra. 

Nella Luigina il ramo ascendente è un semplice diverticolo della inter- 
parietale, la quale descrive un ampio semicerchio, di cui l’estremo anteriore 
raggiunge l'origine del gyrus supramarginalis, il posteriore si confonde col 
tratto esterno e biforcato della sc. occipito-parietale. 

Non pretendo con ciò di voler negare ogni individualità al solco postro- 
landico, ma dal punto di vista morfologico, già comparendo nel VI mese la 
scissura interparietale come somma del ramo inferiore della postrolandica 
coll’ interparietale definitiva, e formandosi secondariamente il ramo postrolan- 
dico superiore, tenuto calcolo dei caratteri diversi di profondità dei due rami 
postrolandici e dell’ assenza del superiore nel quarto circa dei casi e della 
mancanza costante in presso che tutti i girencefali; tenuto calcolo, infine, 
dei reperti preziosi fornitici dai microcefali puri, credo morfologicamente più 
esatto considerare il lobo parietale solcato da un’ unica e grande scissura: 
la interparietale, che, nel 5 °[o circa, invia un solco secondario verso la scis- 
sura interemisferica. 


2. Gyrus o Lobulus parietalis superior — È esteso dalla circonvoluzione 
parietale ascendente, alla sc. occipito-parietale ; originatosi con una sola radice, 
ha un decorso assolutamente rettilineo e si presenta, sì nell’Alessandro che 
nella Luigina, diviso, verso la scissura interemisferica, da una profonda inci- 
sura od intaccatura, estremo-posteriore della scissura parieto-frontale. Questa 
intaccatura però nell’ Alessandro è simmetrica e diretta verso il polo occipi- 
tale; nella Luigina, invece, a destra è posta più all’ indietro che a sinistra, ed 
è rivolta decisamente all’esterno, così che nè nell’ uno nè nell’ altro caso 
viene formata la croce caratteristica (scissura crociata) del cervello di molti 
mammiferi. 

Grosso anteriormente (come nel Bertolotti), il gyrus parietalis superior si 
continua a sinistra, nella Luigina, colla circ. occipitale superiore mediante la 
prima piega esterna di Gratiolet, che è completamente superficiale, mentre 
a destra essa è profonda, e quindi la scissura occipito-parietale comunica, come 
già dicemmo, col sulcus interparietalis. 
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Nell’ Alessandro detta continuazione si compie da ambo le parti, perchè è 
profonda la prima piega esterna di Gratiolet, quindi il lobulus parietalis è 
affatto indipendente dal /obus occipitalis, come osservasi nelle scimmie e fra 
i microcefali, ad esempio, nel Perona Mauro (a sinistra). 

b) SULCUS O SCISSURA INTERPARIETALIS — Comparendo già al VI mese di 
vita fetale, è nei microcefali una delle più costanti ad osservarsi: nel nostro 
caso appare estesa e profonda, molto avvicinata alla scissura inferemisferica a 
danno della circ. parietale inferiore. 

Nella Luigina risponde esattamente alla descrizione data dal Giacomini 
per cervelli normali, od almeno per il 52 °[o (57 °fo secondo Zernoff) di 
detti encefali. « Nel suo insieme questa scissura si presenta sotto forma di 
arco con la concavità rivolta in basso e all indietro, e la convessità in alto 
ed in avanti ». Nell' Alessandro invece, mentre a sinistra assume la forma ad arco 
arrestata al davanti della scissura occipito-parietale dalla piega interparietale, a 
destra è resa irregolare, perchè detta piega anastomotica è molto anteriore e 
gettata tra le due circonvoluzioni parietali in senso molto obliquo dall’ a- 
vanti all’ indietro e dall’ esterno. Risulta così interrotta la continuità della 
scissura interparietale, anteriormente a destra, posteriormente a sinistra; fatto 
questo di notevole importanza, unitamente alla bilateralità della piega anasto- 
mostica, la quale in generale osservasi più frequentemente a destra che non 
a sinistra (4 ad 1 Giacomini), ragione per cui Giacomini sostenne 
che «il lobo parietale a sinistra è semplicemente costituito e non raggiunge 
un così alto grado di sviluppo come a destra ». 

Tale anastomosi interparietale non è rara nei microcefali; infatti fu os- 
servata bilateralmente dal Brunati nella Magatti Maria di 16 anni, da 
Antonini e Carini nella Maggi Santina, dal Giacomini nella Ru- 
biolio, nella Casalini Genoveffa (due pieghe anastomotiche a destra, una piega 
a sinistra). Ed anche questa relativa frequenza ha un certo interesse, perchè 
lo stesso Giacomini riscontrò tale piega anastomotica piuttosto rara nel 
cervello normale, mentre pare non sia tale nel cervello dei criminali. 

Tovo poi, recentissimamente, in un criminale, osservò la piega di pas- 
saggio anteriore e posteriore contemporaneamente, come nella microcefala Ge- 
noveffa, a destra. 


3. Gyrus parietalis inferior — Assume in entrambi i cervelli una note- 
vole complicazione, alquanto maggiore nell'emisfero destro che non nel sinistro, 


4. Lobulus supramarginalis — Si origina con un estremo alquanto assotti- 
gliato dalla porzione ristretta del gyrus post-centralis e subito, allargandosi, 
assume un aspetto triangolare, continuandosi all’ indietro colla virc. tempo- 
rale superiore, dopo aver circondato l’estremo della sc. silviana. 

La sua superficie a sinistra è liscia nell’A/essandro, depressa central- 
mente in una lieve fossetta triangolare nella Luigina; a destra in entrambi 
i microcefali assume una notevole complicazione in grazia ad un esteso solco 
foggiato ad Y, verticale nella sorella, orizzontale nel fratello, solco che di- 
vide l’intero lobulus supramarginalis in 2 distinte circonvoluzioni fra loro 
parallele. i 
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Nell’ Alessandro il solco sopramarginale, parallelo al tratto trasverso e 
terminale della sc. silviana, è bifido in avanti, e dei due rami l’inferiore si 
insinua profondamente nel corpo della circ. parietale ascendente, arrestandosi 
a breve distanza dalla sc. rolindica ; il superiore si spinge in alto, ed è piut- 
tosto breve. Per questa disposizione di parti, il lobulus supramarginalis ap- 
pare originarsi dalla circ. parietale ascendente con due radici, di cui l’inferiore 
è più grossa, orizzontale e contorna direttamente l’estremo della sc. silviana, 
la superiore, dopo aver descritto una curva attorno al ramo superiore del solco 
sopramarginale, si estende all’ indietro, continuandosi, unitamente alla cir- 
convoluzione inferiore, col gyrus femporalis superior. 

Nella Luigina il solco è verticale, parte in alto da una fossetta triango- 
lare e si estende, decrescendo, insino alla sc. silviana. All’ innanzi una fossetta, 
pure triangolare, divide in due parti la radice del gyrus supramarginalis, cioè 
in due radici appaiate, a mo’ di due circonvoluzioni, in senso perd verticale. 

Questa particolarità anatomica non è rara ad osservarsi nei cervelli dei 
microcefali ; infatti, il solco sopramarginale fu segnalato con la lettera X dal 
Giacomini nella Rubdiolto e nel Bertolotti, in entrambi con direzione ver- 
ticale ed alquanto spostato all’ indietro verso il sulcus temporalis superior, 
nella porzione più alta del corpo della circ. temporale superiore. Così che, 
mentre tale disposizione rappresenta la caratteristica complicazione del Zo- 
bule du pli marginal supérieur di Gratiolet, la semplicità del gyrus su- 
pramarginalis, quale osservammo nell’ Alessandro a sinistra, e quale fu segna- 
lata da Giacomini nella Manolino, dal DOrmea e Tambroni nella 
M. Cesira ece., è segno di inferiorità, avvicinandosi alla disposizione normale 
dell’Orang e del Chimpanzé. 


5. Gyrus angularis — Eccezione fatta dall’emisfero destro dell’ Alessand? 0, 
questa circonvoluzione è semplicemente costituita ed ha per l’ appunto la forma 
angolare, circondando la estremità aguzza del sulcus parallelus. Si origina 
dal gyrus supramarginalis e si continua nel gyrus parietalis inferior. Però 
nell’ Alessandro il modo di terminarsi a T del sulcus parallelus fa si che il 
gyrus angularis risulti costituito da una grossa, tozza e quadrilatera circon- 
voluzione, la quale per mezzo dei suoi quattro angoli si continua anterior- 
mente col gyrus supra marginalis e col gyrus parietalis superior, posterior- 
mente col gyrus oceipitalis superior e col gyrus temporalis medius. Manca 
così il gyrus parietalis posterior, salvo che, come tale, non si voglia conside- 
rare la piega di passaggio parieto-temporale or ora ricordata. 


6. Gyrus parietalis posterior — È noto come Edinger consideri questa 
come una circonvoluzione affatto distinta dal gyrus angularis, contrariamente 
al parere di Dejerine; nel nostro caso la distinzione mi pare evidente, 
differendo essenzialmente i due gyrus per non pochi caratteri morfologici. 
Mancante nell’ Alessandro o ridotta ad una quantità trascurabile a destra, è 
abbastanza semplicemente costituita a sinistra; dove in senso obliquo, è in- 
taccata profondamente dalla sc. occipito-parietale esterna. Si continua poscia 
con la circ. occipitale superiore, anzichè colla occipitale media come normal- 
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mente, al pari della Rubiolio. La continuità colla circ. temporale media è 
interrotta dal solco temporale superiore. 

Nella Luigina, a destra, il gyrus parietalis posterior, sorto con angusta 
radice dalla circ. angolare, si allarga notevolmente, avendo per confine poste- 
riore la sc. occipito-parietale, che termina all’esterno in forma di T. La sua 
superficie è solcata verticalmente da un profondo solco foggiato ad Y rove- 
sciata, per cui detta circonvoluzione all’esterno è divisa in due rami, conti- 
nuantisi l’ anteriore con la circ. parietale media, il posteriore con la circ. 
temporale inferiore e colla circ. occipitale inferiore. 

Nell’emisfero sinistro il gyrus parietalis si allarga all’ indietro, limitato 
dela sciss. interparietalis. Essendo protonda la seconda piega di passaggio di 
Gratiolet, viene impedita ogni comunicazione superficiale col lobo occi- 
pitale, mentre è diretta la cortinuazione con la circ. temporale media, incom- 
pletamente distinta dalla circ. temporale inferiore. 

Il grande sviluppo, che questa circonvoluzione assume all’ indietro del 
sulcus parallelus, è dovuto al fatto che l’estremo di detto solco, invece di es- 
sere rivolto all’ indietro, è decisamente rivolto in avanti ed in alto. 

La separazione fra gyrus parallelus posterior e circ. temporale media è 
compiuta da un solco terziario che, dipartendosi dal solco parallelo, si porta 
all’ indietro, indi si biforca, spingendo un ramo in alto, un altro in basso, 
entrambi alla lor volta biforcati. Un altro solco, proveniente dall’estremo 
esterno della sc. occipito-parietale, si spinge verso il solco sopradetto senza 
raggiungerne il punto di biforcazione, per cui una breve plica anastomotica 
collega il gyrus angularis con la temporale media. 


vV. 
LOBO SFENO-TEMPORALE 


È sviluppato in entrambi i cervelli assai più nel senso della lunghezza 
(asse parallelo ai due solchi) che nel senso della larghezza. Tale deficenza è 
a carico completo della I// cir. temporale, tanto che il lobo temporale, visto 
dalla norma lateralis, palesa il proprio margine inferiore notevolmente con- 
cavo, quindi mancante. 

Anche nell’encefalo, posato sul piano del tavolo, si delimita uno spazio 
ampio, triangolare, fra il cervelletto e la faccia inferiore sfenoidale, dovuto in 
buona parte alla deficenza di sviluppo della ZII temporale. 


a) FACCIA ESTERNA 


1. Gyrus temporalis superior — E una grossa circonvoluzione ben di- 
stinta in entrambi gli encefali, alquanto più voluminosa alla base, che non 
al polo sfeno-temporale, completamente individualizzata dalla // circ. temporale. 

a) SULCUS TEMPORALIS SUPERIOR O PARALLELUS — A differenza dell’e- 
misfero destro, in cui detto solco è subrettilineo e termina a T, a sinistra nel- 
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]’ Alessandro, da ambo le parti nella Luigina, il solco parallelo descrive una 
larga curva con la concavità rivolta all’ avanti e coll’estremo appiattito rivolto 
lievemente all’ indietro a mo’ di uncino e spinto molto più in alto che non la 
sc. silviana, come nel Perona, Rubiolio ecc. Nè a destra, né a sinistra co- 
munica direttamente con la sc. inferparietale o colla sc. occipito-parietale, 
come nella microcefala di Mingazzini e Ferrarese. 

Nell'emisfero sinistro ed in entrambi gli encefali, dal margine posteriore 
del solco parte un solco terziario che già abbiamo ricordato a proposito del 
gyrus angularis nell’ Alessandro, profondo e continuo col solco occipitale tra- 
sverso, nella Luigina terminante in due rami biforcati : l'uno nella circonvo- 
luzione angolare, l'altro nella radice della 7I temporale. 

La presenza di questo solco posteriore è abbastanza frequente nei cer- 
velli dei microcefali ; nella Rubiolo, nel Perona il solco profondo si spinge 
all’.indietro ed invade il lobo occipitale. 


2. Gyrus temporalis medius — Nel fratello, a destra, è completamente 
distinto dalla /// circ. temporale ; a sinistra invece, tale distinzione è parziale 
verso il polo temporale; in entrambi gli emisteri però è robusto, più volu- 
minoso alla radice che all’ apice, coi due miurzini superiore ed inferiore sub- 
paralleli; si continua posteriormente col lobo occipitale. 

Nella Luigina, a destra, la parte centrale del margine inferiore è fusa 
colla /// circ. temporale ; a sinistra la distinzione è continua, e quivi la forma 
del gyrus temporalis medius rip.:te quella dell'omonimo del fratello, con ra- 
dice ampia, triangolare, abbracciando il gyrus ungularis ed il lobo occipitale, 
a discapito della /// temporale, di cui, dalla norma lateralis, ben poco appare 
in evidenza. i 

A destra invece la radice è più assottigliata e bifida, col ramo anteriore 
si continua nel gyrus angularis, col posteriore lievemente tortuoso col lobo 
occipitale. 

L’ individualità delle due circonvoluzioni I e II temporali, % carattere 
comune a presso che tutti i microcefali, essendo la sc. temporale superiore 
o parallela costante, perchè precoce nel proprio sviluppo anche nel cervello 
delle scimie. 

b) SULCUS TEMPORALIS INFERIUS — Come per la sua costanza il sulcus 
temporalis superior fu da alcuni elevato alla dignità di scissura, il sulcus 
temporalis inferior, invece, è variabilissimo nel proprio sviluppo e raramente 
stabilisce una divisione completa tra le due circonvoluzioni limitrofe. Quindi 
non è da meravigliarsi se tra i microcefali più spesso manca od è ridotto a 
ben poca cosa. Nell’A/essandro è piuttosto sviluppato, specialmente a destra, 
dove è continuo, ampio e profondo ; a sinistra è interrotto da una piega di 
passaggio infratemporale, nel terzo anteriore. Nella Luigina, invece, a destra 
è ridotto ad un solchetto in corrispondenza del polo temporale e posterior- 
mente ad un solco meno profondo, ma più esteso, bifido verso il lobo occi- 
pitale. A sinistra, invece, è più esteso e termina alla faccia inferiore a mo’ di 
uncino. 
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8. Gyrus temporalis Inferior — È scarsamente sviluppato, confuso col 
gyrus temporalis medius nonché col gyrus occipito-temporalis esterno, ma non 
esclusivamente con esso, come nel P. Antonio del Funaioli. 

Appare alla norma lateralis completamente nell’emisfero destro dell’ A- 
lessandro, parzialmente nell’emisfero sinistro dello stesso microcefalo e della 
Luigina ; nell’emisfero destro di quest’ ultima, si notano i due estremi ben 
distinti dalla soprastante circonvoluzione, mentre la parte centrale fa corpo 
con essa. 

Questa scarsa individualità, ed anche fusione intiera, del gyrus temporalis 
inferior si nota in gradi elevati di microcefalia, come nella Rubiolio ecc. 


b) FACCIA INFERIORE 


La faccia inferiore del lobo sfeno-tomporale è, come nella Maggi Santina, 
di una grande semplicità perchè solcata dall’ avanti all’ indietro da un solco 
profondo, rettilineo nell’ Alessandro, curvilineo nella Zacigina, comunicante, 
in quest’ ultima, con la valle silviana. 


1. Gyrus occipito-temporalis externus o lobulus fusiformis — È bilateral- 
mente confnso con la circ. temporale inferiore, non essendovi traccia del 
sulcus occipito-temporalis externus. Questa circonvoluzione perciò è grossa, 
piuttosto tozza ; nell’ Alessandro, in avanti si continua, mediante una piccola 
plica commessurale (gyrus rhinencephalo-fusiformis), colla ciro. dell’ hippo- 
campus, e posteriormente si estende sino al polo occipitale ; a sinistra, è par- 
zialmente interrotta all’ interno dal sulcus occipito-temporalis internus. 

Nella Luigina, soltanto a destra la circ. occipito-temporale esterna è divisa 
in due parti da un ampio e profondo solco proveniente dalla faccia esterna 
dell'emisfero e del quale diremo fra breve. Da ambe le parti invece esiste 
una commessura infra-occipito-temporale, dovuta ad interruzione del sulcus 
oecipito-temporalis internus, e formata, a destra, da una gracile piega di 
passaggio, a sinistra, da un’ampia piega divisa in due da un solco profondo 
ed esteso trasversalmente alla faccia inferiore temporale. 

a) SULCUS OCCIPITO-TEMPORALIS INTBRNUS — Normalmente più costante, 
esteso, profondo e continuo del sulcus occipito-temporalis externus, è bene svi- 
luppato in entrambi i nostri encefali. Nell’ Alessandro è sub-rettilineo, con la sua 
estremità anteriore non raggiunge il margine silviano del lobo sfeno-tempo- 
rale, essendo interrotto da una piega anastomotica ippocampica; dal lato 
interno, a destra, si dipartono due solchetti secondarî, che si approfondano: 
il primo nel corpo del gyrus hippocampi, il secondo nel lobulus linguiformis. 
A sinistra, è divisa in due parti: l’ anteriore curvilinea, colla concavità rivolta 
all’ infuori, ha l’estremo posteriore che, avvicinandosi al margine esterno, 
divide parzialmente in due il gyrus occipito-temporalis externus ; la posteriore, 
posta sul prolungamento dell’ anteriore, è rettilinea e separa il gyrus esterno 
del lobulo linguiforme. Fra queste due porzioni del sulcus occip.-temp. in- 
ternus s’ interpone una piega anastomotica, che corrisponde ad un dipresso 
alla separazione della circ. dell’ hippocampo dal lobulo linguiforme. 
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Nella Luigina, da ambo i lati, il solco è interrotto nella parte mediana 
dalla piega infra-occipito-temporale già descritta. A destra il primo tratto, 
ricurvo in alto, dipoi rettilineo, termina a punta, mentre a sinistra termina 
biforcandosi (a T): l’ un ramo volge all’ interno, l’ altro all’esterno. Il secondo 
tratto, concavo all’ interno, a destra ripiegasi, innanzi all’estremo posteriore 
del primo tratto, all’esterno, attraversa completamente il gyrus fusiformis e 
termina alla faccia esterna del lobo temporale. 

Questa disposizione, dovuta alla simmetrica interruzione del solco occt- 
pito-temp. interno, rende più complessa la faccia inferiore del lobo temporale 
della Luigina. 


2. Gyrus hippocampi — È enormemente sviluppato in entrambi gli ence- 
fali, concavo nella parte interna, convesso esternamente, presenta, specie nella, 
Luigina, la forma d’ un rene o fagiolo colla parte anteriore molto arcuata 
all’ interno. L’ uncus però non è molto distinto, mancando od essendo appena 
accennata quella che Giacomini chiamò scissura dell’ uncus. La con- 
servazione in alcool impedisce di vedere l’estensione della substantia reticu- 
laris alba di Arnold; così, dovendosi conservare il pezzo, non fu possibile 
seguire il prolungamento del gyrus hippocampi o corno d’Ammone, nè la 
fascia dentata, nè la fimbria e la fasciola cinerea. 


8. Lobulus lingualis — è indiviso, ben sviluppato ; si spinge sino al polo 
occipitale in entrambi i microcefali. 


VI. 
INSULA DEL REIL 


È in entrambi semplicemente costituita. Le 5 circonvoluzioni a disposi- 
gione raggiata, che si osservano nel normale, sono ridotte nell’ Alessandro a 
due circonvoluzioni parallele : l’ anteriore ripiegata a ginocchio e continuan- 
tesi col lobo frontale, la posteriore subrettilinea, proveniente dall’ apice del 
lobo sfeno-temporale. Nella Luigina l’ Insula è più semplicemente costituita, 
perchè consta di un mammellone, dal quale parte una sola circonvoluzione 
che segue la valle silviana lungo il proprio ramo posteriore. 

Lo stato rudimentario dell’Insula è un carattere comune a tutti i micro- 
cefali, ed è tanto più accentuato quanto più la microcefalia è di grado ele- 
vato. Così nell’ Elena Becker di Bischoff, l’Insula appare come un sem- 
plice rialzo; pure rudimentale è nell’ E. R. e nell E. H. di Fletcher- 
Beach; mancante affatto nel microcefalo di Jena descritto da Theile e 
da Wagner, è liscia nella Negresse di Baillarger e nell’ Enrica di Ca- 
lori; alquanto più sviluppata, e perciò brevemente più scoperta, nell’ Edern 
Augusto di 27 anni, idiota ed epilettico. 

Giacomini, che a lungo si occupò dell’ argomento, distinse nel!’ Insula 
dei microcefali due differenti tipi : 
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1. Insula come semplice elevazione, senza vestigia di circonvoluzioni ; 
2. Insula con superficie divisa per mezzo di solchi: prima in due, e poi 
in tre brevi circonvoluzioni. 

Nel nostro caso, mentre 1’ Alessandro appartiene decisamente al secondo 
gruppo, la Luigina presenta piuttosto una forma intermedia fra il primo ed 
il secondo, accostandosi maggiormente al secondo, poichè l’/Insula è foggiata 
a mammellone, e prolungandosi essa sul tondo del ramo posteriore silviano in 
una ben delineata circonvoluzione. 

Pure dal Giacomini furono messi in evidenza i rapporti fra lo svi- 
luppo del ramo verticale silviano e lo sviluppo dell’ /nsu/a del Reil; la ridu- 
zione del primo camminerebbe parallela alla rudimentalità dell’ Insula. 


VII. 
LOBO OCCIPITALE 


Già Wagner aveva osservato che nella microcefalia sono colpiti di pre- 
ferenza e più gravemente i lobi occipitali e la parte posteriore dei lobi parietali. 

Giacomini poi constatò sopra un ricchissimo materiale anatomico e 
fotografico che il lobo occipitale degli encefali microcefali « non presenta quei 
solchi e pieghe che, malgrado la varia loro disposizione individuale, pur sempre 
caratterizzano questa regione del cervello normale ». 

Invece, o si osservano particolarità difficili da riferire alle condizioni nor- 
mali, ovvero la superficie presenta appena traccie di solchi, ed allora la rasso- 
miglianza con l’opercolo delle scimie riesce più completa, come ad esempio 
nel P. Antonio del Funaioli (88). La ragione di questo più grave arresto 
di sviluppo risiede specialmente nel fatto che il lobo occipitale è l’ ultimo fra 
le divisioni della superficie cerebrale a scomparire, quindi, essendo una for- 
mazione secondaria, è anche la meno autonoma. 

Tanto nell’ Alessandro che nella Luigina il lobo occipitale si rialza al- 
quanto sulla superficie dell’emisfero per assumere l’ aspetto di opercolo, pur 
non essendo un vero opercolo nel senso scimiano della parola, perchè deter- 
‘minato anteriormente non dalla sc. occipito-parietale, ma dal sulcus occipitalis 
trasversus. Complessivamente considerata, la superficie occipitale appare divisa: 
in una porzione anteriore al sopradetto solco ed in una porzione più ampia 
posteriore, nella quale la distinzione delle tre circonvoluzioni è difficile ed 
alquanto arbitraria. 

a) SULCUS OCCIPITALIS TRASVERSUS — Si ritiene generalmente che la pre- 
senza di questo solco, peculiare del cervello umano, sia l’effetto d' una mag- 
giore specificazione dei caratteri umani, il prodotto di una complicazione 
maggiore dei processi enteroidei. Però la sua comparsa nei cervelli microce- 
falici non costituisce un fatto nuovo, come risulta dal seguente passo del 
Giacomini a proposito del Perona Mauro: « Se si accompagna la scis- 
sura occipito-parietale esterna dal margine esterno dell’emisfero all’ interno, 
sì scorge come a breve distanza di questo essa si divide in due rami: l’ uno 
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anteriore, e questo è la sua vera continuazione, andando a congiungersi con 
la perpendicolare interna; l’altro ramo è posteriore, e questo si arresta in 
corrispondenza di detto margine. Tra i due rami si trova interposta una piega, 
che si continua internamente con il cuneo, ridotto anch'esso ad una gracile 
circonvoluzione » ; « questo ramo posteriore, soggiunge il Giacomini, deve 
esser considerato come il rappresentante della scissura occipitale trasversa, 
grandemente esagerata, la quale perciò è l’ unica parte che persiste nel rudi- 
mentario lobo occipitale fra le molte particolarità che presenta la sua super- 
ficie esterna nelle condizioni normali (p. 48) ». Nel Bertolotti si intravede 
il detto solco, che assume poi nella Manolino sviluppo analogo a quello del 
Perona. 

Nella Luigina esiste a destra un’ identica disposizione : dalla sc. occipito- 
parietale, biforcata inferiormente ad Y od a T, si diparte all’ indietro ed in alto 
il sulcus occipitalis trasversus, non raggiungente la sc. interemisferica, il quale 
emette anteriormente un breve ramuscolo. A sinistra, essendo superficiale la 
prima piega esterna di passaggio di Gratiolet e profonda la seconda piega, 
la interparietale viene a terminare a T, cioè biforcata in seno all’ ampia 
radice della circ. temporale media, e perciò il solco occipitale trasverso deve 
considerarsi come una dipendenza del prolungamento ultraparietale della scis- 
sura interparietale, come d’ altra parte già aveva opinato Cunningham, 
mentre Mingazzini la ritenne porzione mediana della scissura scimiesca 
spostata dalla piega di passaggio. 

Nell’ Alessandro, a destra, il solco occipitale trasverso sì immette in un 
solco assai più ampio e profondo, che potrebbe considerarsi ancora come reli- 
quato della sc. occipito-parietale staccata dalla porzione superiore da una 
larga piega, che riunisce il gyrus parietalis inferior colla parte superiore 
del lobo occipitale, con quella cioè che dovrebbe essere la circ. occipitale su- 
periore. A sinistra, detto solco, profondo e largo, si continua senza interru- 
zioni, inviando in basso un solchetto secondario sino a raggiungere il sulcus 
parallelus. In quest’ encefalo assume una disposizione curvilinea e raggiunge 
la sc. interemisferica, senza scendere però nella faccia corrispondente dell’emi- 
sfero, ed intaccare quindi il cuneo. 

Il lobo occipitale in entrambi i microcefali, ma specialmente nell’ Ales- 
sandro, si rialza, arrotondato in senso trasversale (rispetto all’ asse antero- 
posteriore del cervello), a mo’ di opercolo, favorito in questa speciale sua 
conformazione dall’obliquità dall’ alto al basso e dall’ avanti all’ indietro del 
sulcus occipitalis trasversus. 

Questa disposizione simulante, come già dissi, l’opercolo scimiesco, era già 
stata notata da Giacomini nella Guida allo studio delle circonvoluzioni 
cerebrali dell’uomo. « Quando si trova abbastanza pronunciato (il solco in 
questione) può simulare ed essere confuso con la porzione esterna della scis- 
sura occipito-parietale, tanto più che in questo caso il labbro posteriore è 
tagliato un po’ in isbieco da simulare una disposizione ad opercolo. Ma, te- 
nendo dietro allo sviluppo di questa scissura ed ai rapporti ch’essa ha con 
la occipito-parietale, possiamo dire che, quando questa è bene sviluppata, può 
mancare l altra, o viceversa, essendo ambedue queste scissure dipendenti 
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dallo sviluppo della circonvoluzione occipitale superiore e dalla prima piega 
di passaggio esterna. Quando esiste ben evidente tale solco trasverso, in al- 
lora le due circonvoluzioni occipitali, superiore e media, non tengono un de- 
corso prettamente longitudinale, ma sono sinuose ». 

I rapporti di sviluppo fra scissura occipito-parietale e solco occipitale 
trasverso, descritti da Giacomini, si riscontrano anche nei nostri due mi- 
crocefali, ed in modo speciale nell’A/essandro ; inoltre in entrambi il solco 
occipitale trasverso è una dipendenza diretta od indiretta del prolungamento 
più esterno della sc. occipito-temporale, vuoi nel caso in cui sia profonda la 
prima piega di passaggio di Gratiolet, vuoi nel caso che detta piega sia 
superficiale. Nella Luigina, specialmente, spicca cotesta dipendenza che qual- 
che autore volle mettere in dubbio, dipendenza che spiega in buona parte la 
subordinazione di sviluppo dell’ uno allo sviluppo dell’ altro solco. 


1. Gyrus occipitalis superior — In entrambi gli emisferi è tortuoso ; 
però questa tortuosità, già notata da molti neurologi, è qui maggiormente 
accentuata dal fatto che il polo occipitale è solcato dalla porzione posteriore 
della sc. calcarina, la quale, foggiata a mo’ d’ uncino, risale il lobo occipitale 
dal basso in alto e dall’ indietro in avanti nell’ Alessandro, dall’ interno all’e- 
sterno nella Luigina. L’occipitale superiore circonda l'estremo interno del 
sulcus occipitalis trasversus e, portandosi in avanti, arresta l'estremo antero- 
superiore della sc. calcarina, per continuarsi dopo nella circ. occipitale media. 
Quindi la separazione fra queste due circonvoluzioni è data dal prolungamento 
della calcarina, che assume il valore del sulcus occipitalis superior. 


2. Gyrus occipitalis medius — Stretto fra la sc. calcarina ed il sulcus 
occipitalis inferior, è più ristretto nella Luigina che nell’ Alessandro; retti- 
lineo in questo, curvilineo in quella, con decorso antero-posteriore. Non co- 
municando il sulcus occipitalis inferior col sulcus occipitalis trasversus, anche 
la circ. occipitale media si continua colla circ. occipitale inferiore all’ avanti 
dell’estremo anteriore del solco interposto. 

b) SULCUS OCCIPITALIS INFERIOR — E semicircolare, come nella Maggi San- 
tina del Carini ed Antonini, breve ma profondo; ha una disposizione 
longitudinale nella Luigina, trasversale dall’esterno all’ interno e dall’ indietro 
in avanti nell’ Alessandro, colla concavita volta verso la sc. interemisferica 
nella femmina, decisamente all’esterno ed in avanti nel maschio. 


8. Gyrus occipitalis inferior — È una circonvoluzione tozza, che de- 
corre subparallelamente all’occipitale media, confondendosi all’esterno colla . 
circ. temporale inferiore. In complesso però il lobo occipitale dei nostri due 
microcefali è assai più evoluto che non quello del Perona, col quale pure ha 
numerosi punti di contatto, poichè in quest’ultimo, come nella M. Cesira, 
nella Rubiolio ecc., è ridotto «ad una grossa circonvoluzione diretta trasver- 
salmente, appiattita, che si trova disposta all'indietro ed al disopra della 
8c. perpendicolare esterna a guisa di opercolo » (Giacomini). 
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VII. 
FACCIA INTEREMISFERICA 


1) Gyrus fornicatus o cinguli — Alcuni autori (Bianchi ad esempio) 
preferiscono non scindere la regione limbico-ippocampica nelle tre circonvolu- 
zioni del corpo calloso, del precuneo e dell’ ippocampo. In realtà queste divi- 
sioni sono arbitrarie ; però, essendo seguite dalla maggioranza degli autori, 
darò io pure ad esse la preferenza. La circ. del corpo calloso, dopo l’orletto 
o splenium, sì continua in basso colla circonvoluzione già ricordata dell’ hip- 
pocampo. conservandosi sempre ben distinta sin dalla sua origine (carrefour de 
l’hémisphère di Broca); all'altezza del lobulo quadrato con esso si confonde, 
per cui sarebbe impropria la denominazione di gyrus cristatus. Non mi fu 
possibile esaminare la stria tecta, posta sul fondo del ventricolo del corpo 
calloso o scissura del grande hippocampo. 

(a) SULCUS FRONTO-PARIETALIS INTERNUS O SULCUS CINGULI = SOLCO CALLOSO 
MARGINALE — Invece di decorrere per un gran tratto (ramo marginale) paral- 
lelo alla circ. del corpo calloso, cangiando, mediante il ramo subparietale, di- 
rezione per raggiungere il margine della scissura interemisferica, poco prima 
di arrivare allo splenium, assume in entrambi gli encefali un decorso deci- 
samente rettilineo, e quindi obliquo dall’ avanti all’ indietro e dal basso in 
alto. È profondo ed intacca direttamente il margine interemisferico: nell’ Ales- 
sandro ad uguale distanza dal polo frontale, nella Luigina, a destra, più al- 
1’ indietro che a sinistra. Dobbiamo ricordare però che, a sinistra, l’intaccatura 
interemisferica non è data veramente dall’estremo posteriore del sulcus fronto- 
parietalis internus, bensi dall’estremo del solco a T, di cui dirò in seguito, 
che tripartisce il lobulo quadrilatero, e che esageratamente si prolunga in 
alto, delimitando, colla porzione esterna del solco fronto-parietale, una piega di 
passaggio tra la circ. parietale superiore ed il lobulo quadrilatero. Ad ecce- 
zione di questo emisfero (dato che si voglia considerare questa piega di pas- 
saggio come piega fronto-limbica, nel nostro caso più propriamente denomi- 
nata parieto-limbica), non esistono interruzioni del solco fronto-parietale 
interno per opera di pieghe fronto-limbiche, come osservasi abbastanza fre- 
quentemente nel cervello normale e di alcuni microcefali e pseudomicrocefali. 

Data la rettilineità del decorso, il lobulo paracentrale non 6 molto net- 
tamente distinto all’ indietro; esiste invece anteriormente un sulcus prae- 
centralis medialis di Eberstaller, od incisura praeovalaris di Broca, 
o praecentralis di Schwalbe, profonda bilateralmente nella Luigina ed 
a destra nell’ Alessandro, mancante totalmente a sinistra. 


2. Gyrus frontalis internus — È robusto, con parecchie intaccature mar- 
ginali e fossette che notevolmente aumentano di estensione la sua superficie 
corticale. 
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8. Lobulus paracentralis di Ecker o pararolandicus — È sempre più 
o meno esteso nei cervelli umani, normalmente ridotto nei microcefali ; anzi 
Mierzejewski notò per il primo nel Mottey tale riduzione, che fu poi 
confermata dal Giacomini nella Manolino, Rubiolio e Bertolotti. « Questo 
fatto, dice egli, dipende dal modo con cui si comporta la scissura fronto- 
parietale interna. Essa, invece di formare un angolo, che si avvicina al retto, 
fra la sua porzione ascendente e la porzione orizzontale, come si osserva in 
un cervello normalmente costituito, tiene invece un decorso rettilineo in alto 
ed all’ indietro, per portarsi verso il margine della scissura interemisferica. 
Per questa disposizione ne viene che il lobulo pararolandico resta diminuito di 
tutta la metà inferiore-posteriore, ed anzichè assumere la forma elissoidale, 
prende piuttosto quella di un cuneo coll’ apice rivolto in alto ed all’ indietro 
nel punto in cui termina la scissura fronto-parietale interna ». « Adunque il 
lobulo pararolandico, soggiunge Giacomini, sarebbe la parte della cor- 
teccia cerebrale che subisce il maggior grado di riduzione nei microcefali, 
essendochè, oltre al partecipare al minore sviluppo di tutta la superficie degli 
emisferi, si trova ancora grandemente diminuito, in tali esseri così degradati, 
per la direzione della scissura fronto-parietale interna ». Ben poco posso ag- 
giungere a questa esattissima descrizione. Nell’ Alessandro a destra, esistendo 
tanto il solco precentrale di Eberstaller, quanto il solco postolivare, il 
lobulo paracentrale assume la forma classica elissoidale; per l’ emisfero. si- 
nistro invece, e bilateralmente nella Luigina, vale quanto affermò Giacomini; 
però, mentre questi constatò in ogni caso che « in queste condizioni (di 
riduzione) la superficie del lobulo non presenta nessuna solcatura, e solo si 
accenna alla parte superiore di esso il termine della scissura di Rolando», 
nei nostri due cervelli, nella parte anteriore del lobulo pararolandico, notasi 
un solchetto verticale, che ne aumenta la superficie, complicandone la struttura. 


4. Lobulus quadrilaterus o Praecuneus — Anzichè quadrilatero, assume, 
come normalmente, una forma trapezoidale ed è bene sviluppato, come in quasi 
tutti i microcefali, tanto che da Gratiolet fu denominato lobulo di perfe- 
zionamento. Nell’ Alessandro si continua col cuneus. 

A complicare la superficie di questa regione, come nel Bertolotti, ove però 
esisteva una semplice fossetta mediana, osservasi nell’ Alessandro bilateral- 
mente e nell’ emisfero sinistro della Luigina un profondo solco, foggiato a 
T rovesciata, che contrae degli interessanti rapporti colla sc. occtpito-parietale 
nell’ uno e col sulcus fronto-parietalis internus nell’ altra. 

Nel maschio, a sinistra, il tratto trasverso del T assume una disposizione 
obliqua dall’ alto al basso e dall’ indietro in avanti, per cui, prolungandosi, 
raggiunge la sc. occipito-parietale non all’ altezza della scissura interemisferica, 
ma alquanto all’ esterno. Nella femmina, prolungandosi in alto ed all’ innanzi, 
detto solco raggiunge il margine interemisferico superiore, che profondamente 
incide, e così delimita, col sulcus fronto-occipitalis internus, la plica anasto- 
motica della quale già abbiamo parlato. Anche nella Magatti Maria del 
Brunati, il solco del lodulo quadrato, a destra per un centimetro, a sini- 
stra per due, si estende sulla faccia esterna del rispettivo emisfero. 
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b) SCISSURA CALCARINA — Anche nei microcefali è sempre profonda e 
costante, poichè è una fra le prime ad apparire (secondo i più fra il 4.0 ed 
il 5.0 mese) nel cervello umano. Nei nostri due fratelli è costituita di due 
parti: l’ una orizzontale e subrettilinea, terminante in corrispondenza della 
circ. del corpo calloso; la seconda, posteriore e curva, segue la convessità del 
polv occipitale con un decorso dall’ indietro all’avanti, oltrechè dal basso in 
alto, nell’ Alessandro, e dall’ interno all’esterno nella Luigina. L’ estremo 
superiore «i rende perciò visibile nella norma verticalis. 


5. Cunaeus — Normalmente il cuneo ha forma triangolare, coll’ apice in 
basso e colla superficie percorsa da solchi terziari, legato al lobulo quadri- 
latero dalle due pieghe interne di Gratiolet, quasi sempre situate profonda- 
mente nella scissura occipito-parietale interna. Nei microcefali in generale, 
e perciò anche nei nostri due soggetti, è ridotto ad una sola circonvoluzione 
gracile e liscia, delimitata inferiormente dalla sc. calcarina, anteriormente 
e superiormente dalla sc. occipito-parietale, colla base incisa dal sulcus occi- 
pitalis trasversus, che, come dicemmo, spinge l’estremo interno sino alla 
faccia interemisferica. La sua forma triangolare a sinistra, nell’ Alessandro, 
assume piuttosto la forma di grossa virgola, essendo nello stesso senso con- 
cave le due scissure occipito-parietale e calcarina. A destra invece, essendo 
superficiale il gyrus cunei o II piega di passaggio di Gratiolet, la forma 
del cuneo è alterata, anche perchè l’estremo della sc. occipito-parietale, in- 
vece di raggiungere la calcarina, volge all'indietro, descrivendo un arco di 
cerchio. 

È degno di speciale menzione il fatto che, solo nell’ Alessandro ed a de- 
stra, verificasi la presenza del gyrus cunei, il che dimostra che specialmente 
il cervello della Luigina, dove a destra è superficiale la I piega interna, è 
già notevolmente evoluto rispetto a quello degli altri microcefali, poichè, giova, 
ripeterlo : «la superficialità delle pieghe di passaggio interne ed in ispecial 
modo della inferiore, e l’ interrazione della perpendicolare interna, che ne 
consegue, costituisce una disposizione che si osserva quasi esclusivamente nei 
cervelli microcefalici, e ad essa potrebbe meritamente essere applicato il nome 
di piega microcefalica » (Giacomini). 

Non apparendo il gyrus cunei nel ciclo evolutivo del cervello umano, ed 
essendo un carattere scimiesco, costituisce per l’ Alessandro una nota dege- 
nerativa grave, e la sua mancanza nella Luigina è, come dicemmo, indice di 
superiorità rispetto agli altri microcefali come la Rubiolio (superficiali tutte 
e due le pieghe e da ambe le parti), Bertolotti (superficiale la inferiore sini- 
stra), Perona (l’ inferiore da ambo le parti), Assale (bilateralmente), Castellino 
(idem), Elena Becker (a sinistra), Adolfo Pfefferle (a sinistra), ragazza di 
Marshall (bilateralmente), F. R. (idem), Edern (a sinistra), Nini (idem), 
III caso di Marchand (a destra entrambe le pieghe), Cioccio (la sini- 
stra), Negresse di Baillarger (bilateralmente). 
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IX. 
CORPO CALLO80 


Non avendo separati i due emisferi di ciascun cervello, non posso affer- 
mare con certezza se il corpo calloso sia sottile, come verificasi in buona parte 
dei microcefali ; riguardo alla lunghezza però spicca una tal quale riduzione, 
dipendente probabilmente dall’ atrofia dello splenium corrispondente all’ ar- 
resto grave di sviluppo dei lobi gccipitali. 


X. 
PARTI DELLA BASE CEREBRALE 


1. Benderella olfattiva — Mancano i bulbi olfattivi, le benderelle sono 
larghe e bene sviluppate. 


2. Chiasma del nervi ottici — Bene sviluppati in entrambi. Le benderelle 
ottiche non sì possono seguire sino ai corpi genicolati, essendosi, per l’ azione 
dell’ alcool, indurita la base cerebrale. 


8. Spazio perforato anteriore e posteriore — Lo spazio perforato ante- 
riore è ampio in entrambi i soggetti, ed è evidente la sua divisione in 2 por- 
zioni: anteriore (sostanza grigia di Söm mering) e posteriore (sostanza in- 
nominata) determinata dalla benderella diagonale, continuazione dei nervi 
di Lancisi. 


4. Tuber cinereum — è ben pronunciato con il peduncolo pituitario: il 
corpo pituitario non fu estratto col cervello. 


6. Tubercoli mammiliari — molto bene sviluppati; non scorgesi traccia dei 
tubercoli laterali dello Staurenghi. 


6. Peduncoll cerebrali — Sono molto piccoli in entrambi i cervelli, propor- 
zionati cioè all'estensione e volume dei due emisferi. 


7. Spienium od orletto — Bene marcati specialmente nella Luigina. 
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XI. 
CERVELLETTO 


Già abbiamo visto come il cervelletto, per quanto dell’ intiero encefalo sia 
certamente la parte che ha potuto raggiungere un discretto sviluppo, pur tutta 
volta è volumetricamente di molto inferiore al cervelletto normale. Però nella 
sua configurazione esterna esso non si allontana punto dal tipo prettamente 
regolare. I due emisferi cerebellari, simmetrici e parzialmente ricoperti dai 
lobi occipitali, sono riuuiti sulla linea mediana da un verme molto pronunciato, 
specialmente nella Luigina; pure sviluppate sono le amigdale, il lobulo del 
pneumogastrico, l’ ugula ecc. La lobulazione e la suddivisione in lamelle della 
superficie cerebellare si compie in modo apparentemente normale. Dico appa- 
rentemente poichè io, al pari del Giacomini, non ho avuto il tempo e 
la pazienza di contare le lamelle, anche perchè i due encefali erano eccessi- 
vamente induriti. Questo lavoro paziente, nel normale, tu fatto dapprima dal 
Malacarnee dipoi nei microcefali dal Marshall (in 2 microcefali trovò 
brevità maggiore delle lamelle e loro diminuzione numerica); anche Giaco- 
mini, dalle sezioni del cervelletto della Rudiolio, del Bertolotti e di altri 
microeefali, ha potuto « intravedere una forte diminuzione nel numero ed 
anche una variante nella disposizione delle lamelle ». Questa stessa diminu- 
zione numerica îndubbiamente appare, anche ad un esame grossolano, più 
accentuata nell’ Alessandro che nella Luigina, ma è, a parer mio, spiegabile, 
essendo in diretto rapporto colla diminuzione di volume di tutto l’organo e 
di tutto l’encefalo. 


XII. 
PONTE 


Il Ponte è sviluppato, in proporzione dei due emisferi e del cervelletto, in 
entrambi gli encefali. Appena è segnato il solco basilare per l’ arteria omonima, 
il che dimostra lo scarso sviluppo delle piramidi. 


XIII. 
MIDOLLO ALLUNGATO 


Non presenta nella sua conformazione esterna alcuna anomalia; molto 
guasto nell’Alessandro, nella Luigina non dimostra che uno scarso sviluppo 
esterno delle olive e nulla più. 
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RICERCHE ISTOLOGIOHE 


È innegabile che il cervello dei microcefali puri sino ad oggi, dal punto 
di vista morfologico ed istologico, fu ben poco studiato dagli Autori; anzi 
nelle poche ricerche compiute, furono adoperati metodi tecnici piuttosto an- 
tiquati, per cui uno sconfinato campo d' indagine ancora è dischiuso agli stu- 
diosi. Ciò che oggi sappiamo si deve ai lavori di Fletcher-Beach, di 
Severini(72), di Voisin, di Theile(77), di Bischoff, di Aeby (8), 
di Flesch, di Giacomini(86), della Sig.na Alexandra Steinlech- 
ner-Gretschischnikoff, di Pilcz (60), di Scarpatetti (69), di 
Monakow (64), di Mingazzini (52), di Bianchi (9), di Donag- 
gio (24), di Pellizzi (569) edi qualche altro autore di minore importanza; 
quindi ben poca cosa di fronte alla vastità dell’ argomento ! 

Difatti il Pellizzi non solo osserva che « le conoscenze istologiche 
che ora si hanno sulla struttura della corteccia dei microcefali non sono an- 
cora numerose e sicure », ma ancora che « molte alterazioni istologiche, de- 
scritte come proprie di cervelli microcefalici, non sono che alterazioni di pro- 
cessi di sclerosi atrofiche, porencefalie ecc., processi che pure hanno apportato 
soltanto in via secondaria, una maggiore o minore diminuzione di volume 
dell’encefalo ». 

I più importanti reperti istologici sulla microcefalia pura sono: 

1. Meningi talora ispessite (Pellizzi), talora normali (Pilcz, Gia- 
comini). 

2. Corteccia liscia (Pellizzi, Giacomini), cioè senza traccia di 
cicatrici, di consistenza normale (Pellizzi, Giacomini), di colorito pure 
normale (Pellizzi); talora alquanto assottigliata (Monakow), talora nor- 
male (Pellizzzi, Giacomini). 

All'esame microscopico nessuna traccia d’ infiltrazione (Pellizzi). 


I — CELLULE 


a) Numericamente le cellule, in generale, sono scarse (Voisin, Se- 
verini, Monakow, Bianchi), talora scarseggiano soltanto le pirami- 
dali (Scarpatetti, Bianchi, Donaggio), talora il loro numero, almeno 
apparentemente, sembra non diminuito (Pilcz). 

Le piccole, e le grandi piramidali possono essere numerose (Gia c o- 
mini nel Perona); le piccole normali (Pellizzi), ovvero non molto sti- 
pate (Giacomini nella Casalini); ed ancora scarse le piccole e le grandi 
(Giacomini, Pilcz, Monakow, Scarpatetti, Pellizzi), o so- 
vrabbondanti le piramidali gigantesche (Monakow, Pellizzi). 

Nel lobo frontale furono vedute scarse le piramidali medie e grandi (P el- 
lizzi), numerose queste ultime e formanti un robusto strato (Giacomini 
nella Casalini), normale lo strato delle piccole piramidali (Pellizzi). 
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Le circonvoluzioni centrali sono ben provviste di cellule nervose (P el- 
lizzi), però le poligonali sono in minor numero (Pellizzi); numerose le 
cellule gigantesche (Pellizzi, Pilcz) da Giacomini osservate nel 
Castellino di dimensioni veramente straordinarie (70-80 p. di diametro minimo 
e 100-110 p. di diametro massimo), piriformi o sferiche, ricche di prolungamenti 
con nucleo eccentrico, a contorni meno evidenti, quindi d’ aspetto più delicato, 
poco tingibili e disposte sopra una stessa linea, ma nel versante rolandico 
della circonvoluzione frontale ascendente. 

Tale disposizione talora assume una caratteristica regolarità (Perona e 
Casalini), mentre le cellule divengono irregolari di forma. 

In generale però le piramidali grandi non furono trovate nè rare (M o- 
nakow), nè scarse, specialmente nella circonvoluzione rolandica (Giac o- 
mini). 

Invece lo strato molecolare appare mediocremente sviluppato (Giaco- 
mini nel Perona). 

Le piccole piramidali del secondo strato furono trovate da Giacomini 
nel Castellino poco numerose e separate da aree affatto prive di cellule. 

Nel lobo parietale e temporale le cellule rotondeggianti e poligonali sono 
meno frequenti che nel lobo frontale (Pellizzi); le piramidali grandi e me- 
die sono scarse (Pellizzi), mancano completamente le cellule giganti (P el- 
lizzi). 

Nelle circonvoluzioni occipitali e del corno d’Ammone le cellule sono 
affatto normali (Pellizzi). 

Le piccole cellule polimorfe, sparse dappertutto, anche fra le piramidali, 
non sembrano aumentate di numero (Pellizzi). 

b) La stratificazione delle cellule talora è evidente e normale (Pellizzi, 
Giacomini nella Rubdiolio), talora poco evidente (Giacomini nella Ca- 
stellino), tal’ altra irregolare, essendo le cellule sparse per la corteccia senz’or- 
dine (Pilcz), ovvero disposte a gruppi anzichè a strati (Pilcz). Qualche 
volta le piramidali sono orientate irregolarmente col prolungamento apicale 
obliquo od orizzontale (Pilcz). 

c) Forma — Nessuna alterazione rilevabile col metodo Golgi (Pel- 
lizzi, Giacomini nel Perona); prevalenza delle cellule fusiformi (Pilcz, 
Mingazzini, Pellizzi), delle polimorfe e tondeggianti (Pilcz, Pel- 
lizzi). 

Le cellule fusiformi sono, nei lobi parietale, frontale e temporale, sparse 
con uguale frequenza sia nello strato delle piramidali medie e grandi che 
nello strato delle polimorfe (Pellizzi). 

Le cellule nervose in genere sono coartate (Monakow), più spesso 
piccole (Bianchi, Donaggio), con forme non nettamente piramidali 
(Pellizzi), ma piuttosto tendenti all’ovalare, alle rotondeggianti, alle fusate, 
meno frequentemente alle poligonali (Pellizzi); queste ultime forme sono 
più diffuse nelle circonvoluzioni dell’Insula (Pilcz). Perciò le piramidali si 
mostrano incompletamente sviluppate (Monakow); nella circonvoluzione tem- 
porale superiore furono viste da Mingazzini oltremodo piccole, scarse e 
quasi esciusivamente fusiformi. 
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Le piramidali giganti sono generalmente irregolari di forma (Gia co- 
mini nel Perona) e tendono alquanto al tipo delle cellule delle corna an- 
teriori. 

Ricorderò inoltre la presenza di neuroblasti segnalata da Monakow 
ed il tipo fetale ed infantile delle cellule riscontrate da Pilcz e Voisin. 

d) Struttura — L’ aspetto istologico delle cellule può essere normale 
(Pilcz), ovvero col protoplasma pallidissimo, omogeneo e finemente granu- 
loso (Pellizzi), qualche volta scarso (V\oisi n). 

In generale, nelle cellule piramidali mancano affatto le zolle cromatiche 
del Nissl (Pellizzi). 

Solo nelle cellule nettamente piramidali tali zolle sono distinte (P el- 
lizzi), come pure nelle cellule piramidali giganti delle circonvoluzioni cen- 
trali a forma globosa o poligonale, simili alle cellule radicolari delle corna 
anteriori (Pilcz). 

In questi elementi il nucleo è grosso (Pilcz), in ogni caso ben con- 
servato ; così pure il nucleolo (Pellizzi). 

Nelle grandi cellule osservasi pigmento giallo (Pilcz). 

I prolungamenti protoplasmatici ora sono scarsi, piccoli e poco ramificati 
(Fletcher- Beach, Severini, Adriani, Donaggio, Bianchi), 
ora addirittura elementari (Voisin), ora invece poco numerosi, ma grossi, 
specialmente quelli appartenenti alle cellule piramidali gigantesche (Pilcz). 

I prolungamenti cilindrassili sono sottili (Donaggio, Voisin) e poco 
ramificati (Donaggio). 


II. — FIBRE 


Le fibre in generale possono presentarsi diminuite di calibro (D o n a g g i o). 

Le fibre tangenziali furono trovate scarse (Mingazzini), talora quasi 
completamente mancanti (Mingazzini nei lobi frontale e temporale e 
nell’ insula; Pellizzi nei lobi parietale e temporale), qualche volta in 
quantità maggiore della norma (Pellizzi) od uguale ad essa (P ilc z). 

Il reticolo sopraradiale e le strie del Gennari sono quasi sempre ri- 
dottissime (Pellizzi, Monakow), specie nel lobo frontale, dove è pure 
scarsissimo il reticolo interradiale (Pellizzi);le strie del Gennarie del 
Vicq d’'Azir invece furono osservate in altra parte della corteccia (P el- 
lizzi). 

Normali invece sono le fibre radiali (Pellizzi, Pilcz). 

Nel peduncolo le fibre furono trovate ben costituite e numerose solo nelle 
parti esterna e media, difettanti invece nel terzo interno (Giacomini nel 
Perona\, ovvero rarefatte nei due terzi anteriori del segmento posteriore della 
capsula interna (Donaggio). 


Ill. — NEVROGLIA 


Non presenta traccia di proliferazione (Pellizzi), ovvero è aumentata 
(Severini). 
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IV. — VASI 
Furono trovati normali (Pilcz). 


Tenendo come base questi reperti, esporrò brevemente le mie osserva- 
zioni microscopiche sul cervello della Luigina, essendo il cervello dell’ Ales- 
sandro in tali condizioni di conservazione da sconsigliare qualsiasi ricerca 
anche approssimativa. 


TEONIOA 


Gia dicemmo che il cervello della Luigina, appena estratto dalla scatola 
cranica (24 ore dopo la morte), soggiornd per oltre una ventina di giorni in 
una soluzione al 10 °[o di formolo, indi fu passato in alcool in attesa d'essere 
morfologicamente illustrato. 

Solo dopo parecchi mesi, avendo ottenuto buone preparazioni microsco- 
piche da alcuni pezzettì asportati qua e là nel cervello e cervelletto, mi de- 
cisì di fare uno studio istologico quanto più possibile dettagliato. 

Ecco le regioni esaminate : 


LOBO FRONTALE: 
Frontale superiore sinistra. 
Frontale media destra e sinistra. 
Frontale inferiore sinistra. 
Frontale ascendente destra e sinistra. 


LOBULO PARACENTRALE : destro e sinistro. 


LOBO PARIETALE: 
Parietale ascendente sinistra. 
Parietale superiore destra e sinistra. 
Parietale inferiore destra e sinistra. 


LOBO TEMPORALE: 
Temporale superiore destra e sinistra. 
Temporale media sinistra. 
Ippocampo destra e sinistra. 
Fusîforme sinistra. 


LOBO OCCIPITALE: 
Seconda occipitale destra. 
Cuneo sinistro. 


LOBO ORBITARIO : 
Olfattoria sinistra. 
Orbitaria destra. 
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INSULA : sinistra. 
PEDUNCOLO : destro. 
BuLBo : a metà circa della sua lunghezza. 


CERVELLETTO : 
Verme. 
Emisfero destro e sinistro. 


MIDOLLO SPINALE: il tratto che fu possibile avere, estraendo il cervello. 


MENINGI E VASI: 

Nelle osservazioni, di cui dirò ora, terrò conto specialmente dei preparati 
fatti sui pezzetti tolti secondo le norme del Prof. Perusini. Riguardo ai 
metodi di tecnica microscopica, adoperai con vantaggio : 


1. Metodo Nissi! — Per quanto il cervello abbia soggiornato una ven- 
tina di giorni in una soluzione di formolo, pure ottenni ovunque ottimi 
preparati, impiegando specialmente la tionina in soluzione acquosa satura ed 
il bleu di tuloidina in soluz. al 0,25 °[o. Per fissare il colore della tionina 
sui corpi del Nissl, ed impedire che questi col tempo si decolorassero, il che 
purtroppo avviene molto spesso, impiegai come decolorante e differenziatore 
l’ alcool a 90 °[, addizionato al 10 Jo di olio d’anilina, e come fissatore del 
colore una soluzione al 5% di molibdato d’ammonio (per 5-6-7 ore), fa- 
cendo precedere e seguire un accurato e prolungato lavaggio in acqua di- 
stillata. 

Il bleu di metile e la fucsina non mi diedero buoni risultati. 

Trovai opportuno, specie nei preparati colorati colla tionina, la colora- 
zione di contrasto con acido picrico e specialmente coll’eosina, eseguita però 
rapidissimamente, per ottenere più che altro una semplice sfumatura del fondo. 


2. Metodo Heidenheim all’ ematossilina ferrica — Mi ha dato ottimi 
risultati, poichè, non solo colora le cellule nervose e le cellule di nevroglia, 
nonchè i nuclei e le fibre nevrogliche, ma ancora svela le condizioni, il nu- 
mero, la forma ecc. delle fibre nervose, surrogando abbastanza delicatamente 
il metodo Pall, che per la fissazione speciale impiegata (formolo) non ho 
potuto assolutamente praticare. Mordenzando le sezioni per 24 e più ore nel- 
l’ allume ferrico, colorando a lungo, decolorando invece piuttosto rapidamente, 
ottenni delle nitide preparazioni in tutti i punti della corteccia, belle in modo 
particolare nei peduncoli e nel bulbo. 


8. Metodo Van Gieson — Per quanto non sia stata eseguita una fis- 
sazione a base cromica, pure, specialmente nel bulbo e midollo, ottenni delle 
buone preparazioni, sia mordenzando per 1-2 giorni le sezioni in acido cro- 
mico all’ 1 °[o, sia colorando dapprima coll’ematossilina B6hmer o coll’e- 
matossilina Mallory fosfotungstica diluita, e poscia col Van Gieson, 
lavando poi il preparato con alcool addizionato ad acido picrico. 
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4. Metodo Da Fano — Passando i pezzi dall’alcool nelle due miscele 
suggerite dal Da Fano: nitro-piridina e nitro-osmio-piridina, ottenni, specie 
con quest’ ultima e colla colorazione successiva all’ematossilina ferrica, qual- 
che buon risultato; maggiori dettagli ottenni però col 


5. Metodo di Benda — che mette molto bene in evidenza, oltrechè le 
fibre nevrogliche, anche le cellule della nevroglia. Specialmente alla periferia 
della corteccia ed in vicinanza dei vasi, i dettagli sono più fini e più numerosi. 


6. Metodo Cajal — La non propizia fissazione fu causa che questo me- 
todo, per quanto non mi sia stato avaro di risultati, non abbia potuto però 
svelarmi in modo sicuro la struttura neurofibrillare delle cellule nervose ; 
invece fu abbastanza elettivo per le fibre, fornendomi dei finissimi intrecci 
perivasali, come dirò a suo tempo, e pericellulari specialmente nel cervelletto. 


7. Oltre a questi mi servii dei comuni metodi e sostanze coloranti, per 
mettere in rilievo quei particolari istologici, che potevano interessare in una 
ricerca di questo genere. 

E veniamo senz’ altro ai risultati. 


LOBO FRONTALE 


Lo spessore della corteccia cerebrale varia intorno ai tre mm. circa, mag- 
giore in corrispondenza della parte più sporgente delle circonvoluzioni, mi- 
nore nella parte più bassa dei solchi; macroscopicamente le strie di Bail- 
larger sono poco evidenti, perchè la stratificazione della corteccia si riduce 
ad uno straterello esterno molto esile, ad uno interno piuttosto sviluppato e 
ad uno intermedio molto marcato. 


1.0 Cellule — Le cellule sono ovunque abbondanti senza essere però as- 
siepate ; sono distribuite abbastanza uniformemente, dirette secondo la norma, 
la loro forma è in predominanza piramidale specie negli stati superiori, non 
sono rare però altre forme come la fusata, la stellata, la poligonale ecc. Sono 
distribuite in sei strati ben distinti : 

a) strato molecolare e plessiforme ; 

b) strato delle piccole cellule piramidali ; 
c) strato delle grandi cellule piramidali; 
d) strato delle cellule granuliformi ; 

e) strato delle cellule piramidali profonde; 
f) strato delle cellule polimorfe. 

Lo spessore e l’ individualizzazione di questi strati varia alquanto nelle 
diverse circonvoluzioni frontali ; solo lo strato molecolare si mantiene di spes- 
sore costante non solo in tutto il lobo frontale, ma, con varianti insignificanti, 
in tutto il cervello. 
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Il quarto strato è ovunque ridottissimo ; talora si riduce a ben poca cosa 
(frontale superiore), perchè è come compresso dal soprastante e sottostante 
strato piramidale. Nella circ. del Broca, dove le cellule forse sono meno nu- 
merose, anche lo strato dei granuli è più sviluppato od almeno meglio indi- 
vidualizzato. Ovunque ricchissimo è lo strato delle polimorfe. 

a) Nello strato molecolare le cellule sono rarissime, piccole, con scarso 
protoplasma, si trovano in corrispondenza della stria di Bechterew, quindi 
a ridosso dello strato delle piccole cellule piramidali. 

è) Lo strato delle piccole e grandi cellule piramidali è poco ricco di 
elementi, sempre ben conformati, alcuni piccoli, alcuni minutissimi, fram- 
misti senza ordine veruno, e confondentisi insensibilmente col sottostante 
strato delle grandi piramidali, di guisa che in taluni punti è impossibile la 
netta separazione, essendo questa segnata da forme di passaggio. Qui e qua 
osservansi aree, sempre comprese in limiti ristrettissimi, prive assolutamente di 
cellule, alquanto più frequenti nella circ. del Broca, e nelle due frontali su- 
periore e media, meno nella circ. frontale ascendente. Le cellule hanno pro- 
toplasma piuttosto scarso, nucleo molto voluminoso, quasi sempre centrale, con 
nucleolo evidentissimo, prolungamenti scarsi; l’ apicale od ascendente, sempre 
ben sviluppato, fornisce scarsi prolungamenti collaterali. Non avendo potuto 
ottenere il metodo Golgi, non posso conoscere lo stato delle spine dei dentriti. 
Non mancano i prolungamenti basilari, che però non sono molto ramificati ; il 
prolungamento cilindrassile parte sempre dalla base e si porta verso l'interno 
della circonvoluzione. I corpi del Nissl sono poco numerosi e poco volumi- 
nosi, talora hanno l’aspetto polverulento (specie nella circ. frontale superiore), 
talora di granuli rotondeggianti (circ. front. ascendente), raramente si ados- 
sano in guisa da formare i caratteristici poligonali corpi nissliani delle pira- 
midali normalmente sviluppate. Un ispessimento della sostanza cromatica si 
osserva di preferenza al lato basilare della cellula, da dove si diparte il pro- 
lungamento assile, ai due lati della base della cellula. Nel nucleo brilla un 
micronucleo, intensamente tingibile colla tionina e bleu di toluidina, il quale, 
negli elementi minutissimi, fa a colpo d'occhio differenziare il nucleo delle cel- 
lule nervose dai nuclei neuroglici. Nessunissima traccia di cromatolisi nè cen- 
trale, nè periferica, nè localizzata, nè diffusa. 

c) Le grandi piramidali sono ovunqne frammiste a piramidali di media 
statura, sono meno numerose delle cellule del precedente strato, e nella loro 
costituzione si possono considerare come normali. I corpi del N i ssl assumono 
la loro disposizione ordinaria, oltre ad addensarsi alla periferia, e specialmente 
alla base ed ai due angoli basilari; invece conservano una forma, che deci- 
samente tende alla granulare, eccezione fatta negli elementi giganti, dove 
frequentemente essi corpi sono poligonali, però sottili ed allungati secondo il 
maggior asse della cellula. 

Oltre alle grandi piramidali abbiamo ancora le cellule giganti, sparse 
ovunque nelle circonvoluzioni frontali, ma specialmente numerose nella zona 
limitrofa allo strato granulare della circ. frontale ascendente; sono fornite 
di numerosi prolungamenti protoplasmatici, e per la loro costituzione citolo- 
gica non differiscono affatto dal normale. 
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d) Lo strato dei granuli è composto di elementi minutissimi, ridotti 
quasi al solo nucleo, cioè con un esile anello protoplasmatico perinucleare, 
dal quale si dipartono scarsissimi prolungamenti. Tra i granuli si trovano 
qui e qua delle piccole cellule triangolari, talora fusiformi, qualche volta 
decisamente piramidali, che coincidono con una forte riduzione dell’ intiero 
straterello. 

e) Nello strato delle cellule piramidali profonde si trovano accumulate 
cellule piramidali di grandi e medie dimensioni ; raramente osservansi elementi 
di proporzioni eccezionali. Nella circ. frontale superiore le cellule sono al- 
quanto irregolari di forma, col nucleo più frequentemente spostato verso la 
base ad uno degli estremi ; non mancano cellule fusate e qualche cellula poli- 
gonale. Nella frontale ascendente dominano elementi piuttosto tozzi, quindi 
con tendenza alla forma rotondeggiante; nella circ. del Broca troviamo 
cellule rotondeggianti a lato di cellule a forma schiettamente piramidale con 
prolungamento apicale lungo e come foggiato a trivella; non sono unifor- 
memente sparse; in alcuni punti numerose sono le cellule fusate con due 
lunghi prolungamenti, l’ uno diretto verso la periferia, l’ altro verso il centro; 
queste in genere si tingono intensamente coll’emateina, tionina, bleu di to- 
luidina, fucsina ecc. 

f) Lo strato delle cellule polimorfe è il più sviluppato; comprende 
cellule a forma ovale, sferica, triangolare, poligonale e fusata. Dominano pure 
gli elementi costituiti di un grande nucleo con spiccato micronucleo, e scar- 
sissimo protoplasma lievemente granuloso, a contorni mal definiti, più spesso 
evanescenti nel tessuto circumambiente ; si direbbero cellule non sufficiente- 
mente evolute, cellule arrestatesi nel rispettivo sviluppo ed occupano sempre 
i piani inferiori di questo ultimo strato corticale. Solo le cellule fusate tro- 
vansi sparse qui e qua, ma poco numerose; le altre, irregolari di forma, 
sempre provviste di scarso protoplasma, in cui si distinguono a forte ingran- 
dimento, sotto forma di minutissimi granuli, i corpi del Nissl, formano il 
nucleo principale delle cellule di questo ultimo strato. 

Un carattere comune a tutte le cellule corticali del cervello della Luigina 
è la presenza di uno o più nuclei satelliti. Premetterò che buona parte delle 
cellule sono come circondate da uno spazio vuoto, attraversato soltanto da 
filamenti che collegano il corpo cellulare al tessuto circostante, spazi non 
certo preformati, bensì dovuti alle retrazioni del citoplasma da un lato e del 
tessuto circumambiente dall’ altro ed in senso contrario, retrazioni provocate 
sia dal formolo che dall’alcool. In questi spaziì, più accentuati verso la base 
delle cellule piramidali, osservansi da 1-4 nuclei o a diretto contatto colla cel- 
lula, od alquanto discosti, o raramente insinuati nel citoplasma nervoso. 
Essi talora si presentano perfettamente sferici, finemente granulosi, talora 
alquanto irregolari, ma in compenso più intensamente tingibili dalla ema- 
teina e tionina; si trovano tanto in corrispondenza della base, e questo 
è il caso più frequente, quanto in corrispondenza di uno dei lati ed anche a 
fianco del prolungamento cilindrassile. Talora si trovano ad una certa di- 
stanza dall’elemento nervoso, sul quale non pare abbiano influito ; più spesso 
invece, dalla parte del nucleo satellite, il citoplasma si ritrae in guisa da 
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costituire al nucleo stesso una specie di nicchietta, entro alla quale può ap- 
profondarsi. In ogni caso però la struttura della cellula non appare modi- 
ficata: non vacuolizzazione, né impallidimento del protoplasma rispetto alle 
sostanze coloranti impiegate, non cromatolisi, degenerazione pigmentaria, in 
una parola nessuna di quelle lesioni illustrate come l’effetto immediato del 
processo fagocitario. Si direbbe che codesti nuclei satelliti esplichino un’ a- 
zione meccanica senza alcuno scopo distruttivo, e che anche meccanicamente 
non abbiano affatto influito sui processi nutritivi della cellula, che ha loro 
accordato un po’ di ospitalità. 

Spesso 2-8 nuclei trovansi addossati alla base delle grandi piramidali, ed al- 
allora sul contorno cellulare osserviamo altrettante nicchiette, in corrispon- 
denza delle quali i corpi del Nissl conservano l’ ordinaria loro forma. 

Solo raramente mi occorse di sorprendere qualcuno di questi nuclei total- 
mente nell’ interno della cellula nervosa, però non mi fu mai dato di osservare 
vere alterazioni della cellula stessa, neppure spostamento del nucleo, che in un 
caso anzi era venuto a diretto contatto col nucleo satellite; al più mi è parso 
talora di scorgere una minore densità del citoplasma circondante il nucleo in- 
cuneato e coincidente forse con una minore colorabilità del protoplasma stesso; 
in qualche caso osservai un lievissimo spazio anulare attorno al nucleo; in 
corrispondenza poi della frontale ascendente una rarefazione della parte croma- 
tica della cellula, con diminuzione soltanto numerica dei corpi del Niss]; 
non mai, ripeto, cromatolisi nel senso cito-patologico della parola. 

Un altro fatto di non minore importanza si è la nessuna predilezione di 
cotesti nuclei satelliti per l'una piuttosto che per l’ altra categoria di cellule 
nervose. Infatti li troviamo tanto attorno alle grandi, medie e piccole pira- 
midali, che attorno alla polimorfe, non rispettando neanche quegli elementi 
nervosi, che noî segnalammo come forniti di grande nucleo e quasi sprov- 
visti di citoplasma. Si trovano attorno alle cellule fusiformi, per quanto 
queste, pare, resistano più delle altre, rifiutando l’ospitalità, ed ancora in- 
torno ai granuli ed alle più minute piramidali. Questo fatto mi sembra di 
uns certa importanza, perchè fu notato anche recentemente dall’Agostini 
nella corteccia dei dementi precoci. Per ora non oso trarre alcuna illazione. 


2. Fibre — Le fibre radiate, strette a fascetti, si seguono sin oltre le 
cellule grandi piramidali, isolatamente sino al limite esterno delle piccole e 
medie piramidali. I fascetti sono formati di fibre piuttosto robuste, e di fibre 
molto esili, entrambe. alquanto bitorzolute, con varicosità di ogni forma; 
circolari, fusate, concentriche, laterali, allungate, irregolari ecc., piuttosto 
raramente associate a mo’ di rosario. 

Il reticolo d'Exner o strato delle fibre tangenziali è molto sviluppato ; 
qui le fibre sono ora sottili, ora grosse, ora grossissime, tozze, con decorso 
subparallelo alla superficie piale ; le più grosse hanno preferibilmente un anda- 
mento solitario, si addensano intrecciandosi delicatamente verso la periferia, ed 
offrono durante il loro decorso varicosità molto più accentuate che non quelle delle 
fibre radiate, e colle stesse varietà. Frequentissime sono certe varicosità com- 
pletamente sferiche col diametro 4-6 volte quello delle fibre, non eccentriche 
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ma attraversate nel mezzo dalla fibra stessa, e come circondate da un doppio 
cercine, quasi da una buccia, a contenuto affatto omogeneo. L’ associazione 
a rosario di queste varicosità è fenomeno non frequente, benchè non sia raro 
osservare sopra una stessa fibra varicosità di diversa forma. 

La stria di Bechterew non si distingue mai dal reticolo d Exner, 
estendendosi quest’ ultimo per tutto lo spessore dello strato molecolare sino 
a ridosso dello strato delle piramidali. 

La stria esterna di Baillarger è rappresentata da poche fibre tangen- 
ziali, piuttosto grosse e tortuose. 

Anche le fibre d’associazione intracorticali, subito al disotto dello strato 
delle cellule polimortfe, sono appena visibili, essendo esse pure, in scarso nu- 
mero, solo in taluni punti strette veramente a fascio. 

L’ intreccio sopraradiale, cioè il complesso delle fibre trasversali poste fra 
il reticolo di Exner e la stria esterna dì Baillarger, è assai meno svi- 
luppato che non l’ intreccio interradiale, che in basso si confonde colle fibre 
d’associazione intracorticale. 

In complesso anche col metodo Cajal emerge questa sproporzione fra 
fibre radiali e fibre trasversali in tutto il lobo frontale. 


8. Nevroglia — Nè le cellule di nevroglia, nè le fibre nevrogliche costi- 
tuiscono mai degli ispessimenti, delle placche, quali osservansi nei casi di iper- 
plasia caratteristica delle lesioni infantili. La nevroglia corticale e sottopiale 
non è certo in quantità superiore alla norma, per quanto osservisi ovunque un 
intreccio sottopiale abbastanza fitto. Sempre sono fibre esili, senza varicosità, 
con duplice direzione: parallele alla superficie corticale ed ortogonali alla 
stessa; quest’ ultimo sistema solo in qualche punto palesasi ipertrofico, cioè 
in corrispondenza di grossi capillari decorrenti nello strato molecolare, perchè 
dalla superficie scendono le fibre per avvolgerli abbastanza fittamente. Anche 
i nuclei nevroglici non si addensano mai attorno ai vasi. Le cellule sono ab- 
bastanza numerose alla periferia, in prossimità delle guaine vasali e qua e là 
ove sonvi depressioni della superficie corticale, (da non confondere con cica- 
trici od erosioni della medesima). 


4. Vasi — La vascolarizzazione della corteccia è abbondante; i vasellini 
presentansi piuttosto ectasici, ripieni di sangue, con pareti poco ispessite, 
ricchi di nuclei bastonciniformi; qui e qua qualche cellula con lunghi prolun- 
gamenti, abbondanti fibre nevrogliche, infine un reticolo avvolgente abba- 
stanza delicato e messo in evidenza dal metodo Cajal. 


b. Sostanza bianca — Le fibre radiate costituiscono quasi esclusivamente 
l’ intreccio fibrillare della sostanza bianca; i nuclei nevroglici però sono nu- 
merosi, ma sempre sparsi omogeneamente; sono piuttosto grandi e di forma 
ovoidale con 5-6-7 granuli più voluminosi, spostati alla periferia. Di fianco a 
questi trovansi però altri nuclei più piccoli, intensamente tingibili, irrego- 
lari e più spesso uniformi. 

I vasi sono lievemente ectasici, ripieni di sangue ed a pareti sottili. 
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LOBULO PARACENTRALE 


Già abbiamo discorso della riduzione di volume del lobulo paracentrale 
nella parte morfologica generale; riguardo alla struttura istologica ecco le 
osservazioni fatte : 


1. Cellule abbastanza numerose : 

a) Strato molecolare o plessiforme — Poverissimo di cellule, forse al- 
quanto più ridotto che nel lobo frontale, appare più ricco in nuclei nevroglici 
che in elementi nervosi. 

b) Strato delle piccole piramidali — Sono assiepate, in complesso 
molto piccole, talora di forma irregolare, ma sempre normalmente orientate. 

c) Strato delle grandi piramidali — Più numerose che non nel lobo 
frontale, raggiungono anche delle proporzioni notevoli, con grosso prolun- 
gamento apicale, lungo la radice del quale si protendono i corpi del Nissl. 

d) Strato delle piramidali profonde — Non si distingue affatto dallo 
strato precedente, avendosi un grande ammasso di cellule piramidali grandi, 
grandissime, con alcune di media grandezza, tutte costituite ad un dipresso 
come nel lobo frontale. Non rare troviamo le cellule del Betz, specie fra 
le piramidali grandi e profonde, ma non mai aggruppate, sebbene isolate e s0- 
pratutto più piccole di quelle normali. 

e) Strato polimorfo — Domina ancora la forma piramidale e triangolare 
nella parte esterna di questo strato, mentre nella parte interna o profonda 
dominano le cellule globose, con scarso protoplasma, grande nucleo e visibi- 
lissimo micronucleo. Non scarseggiano le cellule fusate. 

Anche nel lobulo paracentrale riscontrasi cid che notammo nel lobo 
frontale, e che dovremo ricordare per tutta la corteccia cerebrale, cioè la 
presenza di nuclei satelliti a ridosso delle cellule nervose, colle stesse carat- 
teristiche già segnalate precedentemente. Inoltre, mentre è indiscutibile la 
prevalente forma piramidale degli elementi, specie di quelli appartenenti agli 
strati superiori (strato della stria di Bechterew o strato delle piccole 
piramidali, strato della stria di Baillarger o strato delle grandi pirami- 
dali), troviamo però forme fusate, poligonali, forme avvicinantesi alle cel- 
lule gangliari, intine forme di passaggio fra queste e le piramidali, forme 
tutte che ricordano alquanto il polimorfismo (se mi è lecita l’espressione) 
degli elementi nervosi proprio dell’età giovanile, nella quale noi sappiamo, 
specialmente per opera del Marracino, che le cellule sono dotate d’ una 
variabilità di forma e di orientazione maggiore che nell’età adulta. In una 
parola anche nel lobulo paracentrale riscontriamo le stigmate di una specie 
di infantilismo cellulare. 


2. Fibre — Le fibre radiali sono numerosissime, scarseggiano invece le 
fibre trasversali; povero è il reticolo di Exner, la stria di Bechterew, 
di Baillarger, le fibre di associazione intracorticale non sono distinte 
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dall’ intreccio sopraradiale ed interradiale, poichè più che fasci trattasi di 
fibre isolate, che decorrono trasversalmente e che, secondo stanno in corri- 
spondenza di questo e di quell’ altro strato di cellule piramidali, debbono 
essere ascritte a questo od a quell’ altro sistema di fibre trasversali. Oom- 
plessivamente però la sproporzione tra le fibre radiali e le trasversali è minore 
nel lobulo paracentrale che nel loho frontale. 


8. Nevroglia — Non scarseggia, specialmente nello strato sottopiale, dove 
appare sotto forma di lunghe e robuste fibre, che intrecciano quelle numerosis- 
sime discendenti dalla superficie verso la zona delle piramidi, più esili e tortuose. 

Anche qui sono frequenti certe minute depressioni della superficie, ove si 
addensa la nevroglia e dove appaiono più numerose le cellule fornite di 

unghi prolungamenti. 


4. Vasi — Sono numerosi, ripieni di sangue e circondati di fibre di nevro- 
glia, specie negli strati superficiali. 


LOBO ORBITARIO 


Nella faccia inferiore del lobo frontale lo spessore della corteccia s' aggira 
sui due millimetri circa, alquanto maggiore nella circonvoluzione olfattoria, 
minore nelle circonvoluzioni orbitali. 


1. Cellule — Sono abbastanza numerose, ma tendono piuttosto alla forma 
triangolare che alla piramidale. 

a) Strato molecolare — Sviluppato come nelle circonvoluzioni frontali ; 
forse alquanto più ricco di nuclei nevroglici e di piccoli elementi nervosi. 

db) Strato delle piccole piramidali — Abbastanza ricco di elementi, 
ben costituiti, meno frequentemente attorniati da nuclei satelliti, con corpi 
del Nissl più appariscenti, e forse con prolungamenti meno numerosi. 

c) Strato delle grandi piramidali — Sì nella circ. olfattoria che nella 
circ. orbitaria le grandi piramidali si trovano a lato di piccole piramidali, di 
elementi nervosi costituiti di grande nucleo e scarsissimo protoplasma, sparse 
senz’ ordine e distribuite con molta parsimonia. Fra le grandi piramidali ne 
abbiamo qualcuna di maggiori dimensioni, dove i corpi del Nissl assumono 
uno speciale e caratteristico sviluppo; sono elementi con lunghi e sottili 
prolungamenti, talora piriformi, tal’ altra ovoidali; inoltre scorgonsi qui e qua 
elementi ancor più grandi, ma che fissano debolmente il colore, e quindi ap- 
paiono piuttosto pallidi. 

d) Strato delle piramidali profonde — Non è nettamente distinto 
dallo strato soprastante; accoglie cellule medie, piccole e qualche cellula 
grande, ma non sparse con un determitato ordine, bensì a caso. ora nella 
parte più profonda, ora in quella meno profonda dello strato. Nella circ. ol- 
fattoria le cellule sono formate di lunghi prolungąmenti protoplasmatici ; 
nella circ. orbitaria sono meno frequenti i grandi elementi, però ne osservai 
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alcuni giganteschi, uno ad esempio di forma nettamente fusata con ben evi- 
denti corpuscoli del Niss] di forma non granulare ma rombica e poligonale. 

e) Strato delle cellule polimorfe — Predominano, specialmente nella 
circ. orbitale, le cellule fusate, quelle con scarsissimo protoplasma, ridotto ad 
un orletto perinuncleare, e quelle irregolari a margini mal definiti e prive 
forse di prolungamenti protoplasmatici. 


‘2. Fibre — Non posso che ripetere quanto già dissi a proposito del lobo 
frontale; il reticolo d' Exner è però meno ricco di fibre, le quali in com- 
penso sono forse più grosse e varicose. 


LOBO PARIETALE 


Lo spessore della corteccia raggiunge persino i 8 millimetri; macrosco- 
picamente, appena si nota un accenno alla stratificazione, quindi le strie di 
Baillarger non sono nettamente distinte. 

1. Ceilule — Le cellule, in complesso, non sono numerose come nel lobo 
frontale, ma in compenso abbondano i grandi elementi. 

a) Strato molecolare — sempre povero di cellule nervose, che appena 
si distinguono dai nuclei nevroglici, tanto è scarso e quasi insignificante il 
loro citoplasma, di forma assolutamente irregolare. 

d) Strato delle piccole piramidali — Nella circ. parietale ascendente 
e nelle superiore sono piccole, triangolari, spesso irregolari, con grande nucleo 
e scarso citoplasma ; nella circ. parietale inferiore invece, nella parte più su- 
perficiale, sono piccole, ma nella parte interna invece abbondano già le pira- 
midali medie, che fanno graduale passaggio alle grandi piramidali dello strato 
seguente. In queste cellule spicca il tipo piramidale, con leggiera tendenza alla 
forma a pera e con asse longitudinale molto allungato. I prolungamenti sono 
esili, ma lunghi ed abbastanza ramificati. 

c) Strato delle grandi piramidali — È qui interessante perchè, quan- 
tunque non stipato di cellule, però possiede un buon numero di piramidali di 
considerevoli proporzioni, anzi direi pari o di poco inferiori a quelle descritte 
nei lobi frontali. La loro costituzione citologica offre nulla di notevole, es- 
sendo esse perfettamente normali; presentano i soliti rapporti già descritti 
coi nuclei satelliti, e sono frammiste ad elementi piccoli e di medie propor- 
zioni, nei quali prevale la forma irregolare. La scarsità delle cellule appare 
specialmente nella circ. parietale inferiore, dove osservansi delle microsco- 
piche lacune prive persino di nuclei nevroglici, nelle quali però il metodo 
Cajal dimostra un intreccio finissimo di fibre nervose. 

d) Strato di granuli — È abbastanza distinto in tutte e tre le circon- 
voluzioni, ed è composto di elementi minutissimi, fra i quali qua e là si tro- 
vano frammiste cellule irregolari di maggiori dimensioni. 

e) Strato delle piramidali profonde — Concorrono a formarlo cellule 
di media, piccola ed anche grande statura; però si nota un lievissimo disot- 
dine nell’orientamento del prolungamento apicale, che, invece di volgere rag- 
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giatamente verso la periferia, devia alquanto dall’ una o dall’altra parte. 
Inoltre osservasi nella circ. parietale inferiore una maggiore irregolarità nella 
forma delle cellule, ed in tutte e tre le circonvoluzioni una tendenza a fal- 
sare la forma primitiva piramidale, riducendola a forma triangolare, e nelle 
parti inferiori di questo strato a forma intermedia fra la globosa, la poligo- 
nale ecc. Nella parietale superiore e parietale ascendente osservansi degli 
elementi di particolari dimensioni, che si colorano non intensamente come 
gli altri, ma che ripetono nella loro costituziorie citologica la forma classica 
delle cellule giganti; ne vidi sino a 4 riunite in un sol gruppo (parietale 
superiore); generalmente non sono solitarie ed attorniate, ora da piccole ora 
da medie piramidali, affatto indifferentemente. 

f) Strato delle cellule polimorfe — Si presentano più evolute che nel 
lobo frontale, più sviluppate, quindi più grandi, più facilmente tingibili, a 
confini più netti, e, ciò che più importa, con maggior quantità di protopla- 
sma, espandentesi in numerosi prolungamenti. Domina la forma triangolare 
e la forma ovoidale; non sono rare le cellule fusate, le poliforme e le po- 
ligonali. 


2. Fibre — Un po’ scarso è il reticolo di Exner, per nulla distinta la 
stria di Bechterew e di Baillarger, invece è abbastanza sviluppata la 
zona sopraradiale ed interradiale, sviluppatissima la zona di fibre radiate. 


8. Nevroglia — Non è in quantità maggiore della norma; forse sono alla 
periferia, nello strato sottopiale ed in corrispondenza dello strato molecolare, 
un po’ più abbondanti le cellule nevrogliche con lunghi prolungamenti robu- 
sti, non varicosi, poco ondulati. Così pure abbondano di più i nuclei, le fibre 
e le cellule nel tratto corticale affondato nel solco interparietale e compreso 
nel solco stesso. Anche i vasi, corrispondenti a questi tratti introtlessi del 
lobo parietale, appaiono più ricchi di fibre e di nuclei nevroglici. 


LOBO SFENO-TEMPORALE 


Lo spessore della corteccia varia fra i 2 ed i 2 mm. e mezzo; le cellule 
sono numerose, per quanto anche qui osservansi non rare le lacune ove il tes- 
suto fondamentale è privo di cellule e di nuclei nevroglici, ma assiepato di 
fibre (Cajal). 


1. Cellule — a) Strato molecolare — È sviluppatissimo, con sparsi pic- 
coli elementi nervosi, a scarso protoplasma e piccolo nucleo. 
b) Strato delle cellule piccole piramidali — Per quanto non affollato 
di cellule, pure queste conservano assai bene il tipo piramidale, specialmente 
in corrispondenza della prima tfemporo-sfenoidale ; il prolungamento apicale 
è molto lungo e ramificato, così gli altri prolungamenti protoplasmatici. Però 
osservansi anche cellule irregolari sparse fra le piramidali, ora fusate, ora 
ovali, sempre molto piccole e povere di protoplasma. 
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c) Strato delle cellule grandi piramidali — Sono piuttosto voluminose 
nella circ. temporale superiore, dove si colorano però meno intensamente dei 
piccoli elementi, e nella loro struttura ripetono le consuete forme, colla dif- 
ferenza che, i corpi del Nissl hanno spiccata tendenza alla forma granulare. 
Invece nella circ. temporale media ed inferiore sono alquanto più piccole, 
più intensamente tingibili ed hanno il prolungamento apicale sottile, talora 
ritorto, tal’ altra lievemente ripiegato dall’ uno o dall’ altro lato ; sempre molto 
numerosi i prolungamenti protoplasmatici laterali. Anche qui non mancano 
gli elementi piccoli frammisti ai grandi, irregolari di forma e con scarso 
protoplasma. 

d) Strato granulare — È ovunque ridotto di volume, meno forse nella 
circ. temporale superiore. 

e) Strato delle piramidali profonde — Qui le cellule non offrono la 
forma piramidale come negli strati superiori, il tipo, dirò così, schiettamente 
motorio, anche nella stessa circ. temporale superiore, per quanto in questa 
non mancano elementi nettamente piramidali, molto voluminosi, pari a quelli 
riscontrati nello strato delle grandi piramidali, che noi sappiamo caratteri- 
stiche del lobo temporo-sfenoidale. Però differiscono da quelle tipiche per il 
fatto che non si trovano soltanto nella parte inferiore, come di regola, bensi 
seno sparse per tutto questo strato, talora solitarie, tal’ altra aggruppate (2-3-4). 
Anche nelle altre due circonvoluzioni si trovano, molto scarsi però, elementi 
più grandi, ma sempre di dimensioni inferiori ai precedenti. Non mancano 
i piccoli elementi, le cellule fusate, le poligonali ecc., che fanno passaggio 
alle cellule polimorfe dell’ ultimo strato. 

f) Cellule polimorfe — Sono elementi piccolissimi, forniti di scarsi 
ma lunghi prolungamenti, poveri di citoplasma, di forma irregolare, ed orien- 
tate diversamente. 


2. Fibre — Il sistema infra e sopraradiale è scarso, il radiale subnormale, 
le fibre del reticolo d’ Exner molto varicose. 


INSULA DEL REIL 


Nell’ insula le cellule sono numerose ma piccole, irregolarissime di forma ; 
la distinzione fra i vari strati 6 pit che altro arbitraria, gli elementi però. 
bene colorabili, sono ricchi di prolungamenti protoplasmatici. 


1. Cellule — a) Strato molecolare — Di spessore non diverso che nelle 
altre regioni corticali, contiene però un numero maggiore di cellule minutissime. 
b) Strato delle piramidali — È un ampio strato, ricco di cellule pirami- 

dali, triangolari, ovoidali, fusiformi, poligonali, di grandezza diversa e diversa- 
mente orientate, nel quale forse è possibile una suddivisione almeno in tre 
strati secondarî. Dominano le forme triangolari minute con scarso protoplasma, 
grande nucleo, esili prolungamenti; inoltre le forme tozze, allungate a mo’ 
di fuso cogli esterni tortuosi e molto assottigliati e con protoplasma inten- 
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samente tingibile. Più numerose sono le cellule irregolari, disseminate in 
tutti gli strati. Solo nello strato delle grandi piramidali, si trovano cellule di 
media statura, di forma piramidale con gracili prolungamenti protoplasma- 
tici, cellule che ritrovansi anche nello strato rispondente a quello delle pro- 
fonde piramidali, ma in minor numero. 

c) Strato delle polimorfe — Non cffre nulla di speciale. 


2. Fibre — Tutti i sistemi di fibre, compreso il radiato, sono notevol- 
mente scarsi. Predomina alquanto più la nevroglia, specie alla periferia. 


LOBO OCCIPITALE 


La corteccia è dello spessore di poco più di un millimetro e mezzo, le 
cellule sono piuttosto scarse, i vasi pieni di sangue ed apparentemente al- 
quanto ipertrofici. Sono visibili il nastro di Vica d’Azir, la stria del Ge n- 
nari, e le strie di Baillarger. 

a) Strato molecolare — Ridottissimo di volume con scarse cellule povere 
di citoplasma. 

b) Strato delle piccole piramidali — È composto di scarse cellule, che 
hanno più il tipo triangolare che il tipo piramidale, fornite di sottili, numerosi 
e lunghi prolungamenti protoplasmaticì, e che formano la stria del Ge n- 
nari. Mancano le cellule fusiformi corticali del Cajal. 

c) Strato delle piramidali — È costituito di cellule ancora più scarse, 
ma uguali, nelle proporzioni, alle medie piramidali del lobo frontale. di forma 
piramidale, ben costituite citologicamente ; fra esse alcune raggiungono anche 
dimensioni maggiori, ma in tal caso il loro protoplasma appare come rarefatto, 
essendo minore la loro colorabilità di fronte alle sostanze coloranti. 

d) Strato delle piramidali profonde — Anche qui vi sono cellule di 
medie, piccole e minime proporzioni, cellule piramidali, triangolari, ovali, 
variamente foggiate, che fanno insensibile passaggio alle cellule polimorfe. 

e) Strato delle polimorfe — Sono più irregolari che altrove, con margini 
poco definiti, citoplasma scarso e poco tingibile, riconoscibili soltanto pel 
grosso nucleo, fornite di nucleolo voluminoso ed evidentissimo. 

Nulla di particolare circa le fibre e la nevroglia di questo lobo; bene svi- 
luppate sono le fibre tangenziali, mentre alla superficie osservansi grosse cel- 
lule di nevroglia con prolungamenti rigidi, uniformi, non varicosi; lo strato 
sottopiale è piuttosto accentuato. 


CUNEO 
Gli elementi sono piccoli, piuttosto numerosi; assumono di preferenza il 


tipo subsferico ; solo nelle parti inferiori dello strato delle piramidali si scor- 
gono elementi più voluminosi, sparsi senza ordine prestabilito. 
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LOBULO QUADRILATERO 


È interessante il confronto fra gli elementi del lobulo quadrilatero e quelli 
del lobo occipitale in genere, poichè abbiamo, oltrechè cellule numerose e 
relativamente più voluminose, anche un tipo avvicinantesi maggiormente al 
tipo motorio. 

a) Strato molecolare — Sviluppato normalmente, poverissimo di ele- 
menti nervosi. 

b) Strato delle piccole piramidali — Trovansi promiscuamente elementi 
triangolari piccoli ed elementi prettamente piramidali, con prolungamento api 
cale tozzo, e scarsi prolungamenti laterali. 

c) Strato delle grandi piramidali — Molto scarse, però i vani sono in 
parte riempiti da elementi piccoli e di medie dimensioni, nei quali predomina 
la forma ovoidale. 

d) Strato delle piramidali profonde — È separato dal precedente strato 
per interposizione di uno straterello di minuti elementi (granuli), è ricco di 
elementi triangolari, irregolari, con predominanza della forma piramidale e 
con qualche cellula fusata. 

e) Strato delle polimorfe — Non differisce da quello degli altri lobi. 


CERVELLETTO 


Abbiamo già notato che, di tutte le parti dell'encefalo, il cervelletto macro- 
scopicamente è quello che ha potuto raggiungere uno sviluppo che più si 
avvicina al normale. L’esame microscopico ha pienamente confermato e con- 
fortato questo giudizio. Infatti i tre strati molecolare, granulare e midollare, 
per quanto ridotti in diretto rapporto colla riduzione volumetrica di tutto 
l'organo, sono però gli uni verso gli altri sviluppati normalmente. Lo strato 
molecolare è abbastanza ricco di cellule di Golgi (metodo Cajal) e di 
cellule del Purkinje, che presentano un ricco pennacchio di dendriti, 
il loru volume però è alquanto ridotto, i corpi del Niss1 sono poligonali ed 
abbastanza numerosi. Nello strato dei granuli sono rare le grandi cellule di 
Golgi (metodo Cajal), numerosi invece i granuli. Le fibre che formano lo 
strato midollare sono numerose e prive di varicosità. La nevroglia non è au- 
mentata, i vasi sono normali. 


MIDOLLO 


Ho potuto esaminare il piccolo tratto di midollo cervicale che faceva im- 
mediatamento seguito al bulbo, che nulla offre di notevole (almeno nella piccola 
parte, asportata piccola per non deturpare il pezzo anatomico). A parte la ridu- 
zione totale di volume, non si rileva alcuna alterazione istopatologica; bene 
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sviluppate le corna anteriori ed abbastanza provviste di cellule con numerosi 
| prolungamenti, grande nucleo e normalissimi i corpi del Nissl. Dalle se- 
zioni, le fibre appaiono bene sviluppate, alquanto ispessiti i sepimenti connet- 
tivi (Van Gieson), specie in corrispondenza dei cordoni laterali, ove le cel- 
lule nevrogliche abbondano con sottili e lunghi prolungamenti. 


MENINGI 


Da una sezione praticata in corrispondenza del seno longitudinale, si de- 
duce che la dura madre, non è nè infiltrata nè ispessita, i suoi fasci connettivi 
non sono iperplasici nè ipertrofici, solo i vasi sono congesti ma senza infiltra- 
zione parvicellulare od altra lesione. 


CONCLUSIONI 


Riassumendo in poche parole: nessuna alterazione anatomo-pato- 
logica che possa ritenersi legata alla microcefalia, soltanto lesioni di- 
pendenti dalla malattia e dalla lunga agonia che preluse alla morte 
(congestione dei vasi, varicosità delle fibre ecc.). Netta la distinzione 
fra sostanza bianca e sostanza grigia; bene sviluppato lo strato corticale, 
che oscilla fra i due ed i tre mm. (duo nelle circ. orbitale, sfeno-tem- 
purale, occipitale, tre nelle circ. frontale e parietale), quindi nessun tratto 
di ipertrofia e di anormale assottigliamento. Le strie di Baillarger 
non sono molto evidenti; però la stratificazione delle cellule è n.-rimale, 
e gli strati sono quasi sempre ben distinti, alquanto meno nel lodo 
parietale, e nell’ Insula del Reil. In tal caso lo strato granulare è sempre 
il meno differenziato, riducendosi talora, e non uniformemente, sino a 
scomparire affatto. Lo strato delle polimorfe è il più sviluppato, per- 
dendosi talvolta in modo affatto insensibile nella sottostante sostauza 
bianca. 

Le cellule nervose sono distribuite nei varì strati con perfetto or- 
dine, i lievi spostamenti di direzione del prolungamento apicale non 
possono deporre per un disordine nè congenito nè acquisito. 

Lo strato moleculare è il più povero di cellule. Lo strato delle 
piramidali non è affollato di elementi come normalmente; la di- 
minuzione però non è uniforme, e si presenta alquanto più accentuata, 
ad esempio, nel lobo frontale, specie nella circ. del Broca. 

Un reperto molto diffuso è dato dalla tendenza delle piramidali ad 
assumere piuttosto la forma triangolare por accorciamento del prolun- 
gamento apicale, e per la rettilincità dei due lati; inoltre abbondano 
gli elementi piccoli, con grande nucleo e sesrso protap!:sma. Le grandi 
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cellule, sempre scarse di numero, appaiono pallide (lobo orbitale, cire. pa- 
rietale, circ. occipitale), cioè poco intensamente tingibili, e sono sparse 
non con ordine, ma piuttosto disordinatamente tanto nello strato delle 
piramidali grandi, quanto nello strato delle piramidali profonde. 

A lato di cotesti clementi piramidali abbiamo più o meno abbon- 
dantemente, secondo le varie regioni corticali, cellule piccole, irregolari, 
con scarsissimo citoplasma, intensamente colorabili, che dimostrano la 
loro insufficiente evoluzione nella propria costituzione istologica, sparse 
ovunque anche a fianco degli elementi che dirò giganti, per quanto 
siano di dimensioni sempre inferiori alle corrispondenti cellule giganti 
del cervello normale. Fra questi irregolari elementi non sono rare le 
cellule fusate, ora piccole, ora grandi sempre dirette con un prolunga- 
mento verso l’ interno e coll’ altro verso la periferia. 

Nello strato delle polimorfe troviamo elementi di tutte le foggie, 
poligonali, triangolari, piramidali (molto piccoli), fusati ecc., inoltre 
certi elementi costituiti quasi esclusivamente del nucleo, con un sem- 
plice cerchietto «di protoplasma, a margini evanescenti, quindi mal de- 
finiti, pochissimo tingibili, eccezione fatta del nucleolo; inoltre non 
mi fu dato scorgere prolungamenti di sorta. Sono indubbiamente cel- 
lule nervose rimaste molto addietro nella rispettiva evoluzione e che 
ricordano da vicino i neuroblasti; sono più abbondanti nella parte pro- 
fonda dello strato delle polimorfe. 

Riguardo alla costituzione istologica, tutte le forme di cellnle ri- 
petono il tipo normale, ma infantile; sopratutto non riscontrasi alcuna 
di quelle alterazioni anatomo-patologiche così frequenti nel cervello 
dei pseudomicrocefali. Sono ben provviste di prolungamenti, però pa- 
lesano una deficienza notevole della sostanza cromatica del citoplasma. 
Infatti nelle piccole cellule lo zolle del Nissl sono sempre bene visibili 
e colorabili, specie col bleu di toluidina, hanno però un aspetto polve- 
rulento nella zona centrale o perinucleare, e finemente granulare nella 
zona periferica o marginale. Detti granuli negli clementi di media 
grandezza si addensano con predilezione in corrispondenza alla base 
delle cellule, là dove si diparte il prolungamento assile, ovvero ai due 
angoli basilari. Nelle grandi piramidali invece assumono l’ aspetto ca- 
ratteristico, rombico, triangolare, poligonale, ma allora sono meno tin- 
gibili. Anche le cellule del Purkinje sono provviste di corpi nissliani 
granuliformi se di piocola mole, poligonali se di maggiori dimensioni. 
Invece gli elementi dei nuclei della base, del peduncolo, del bulbo e 
del midollo si presentano più sviluppati, ed i corpi del N iss l assumono 
il consueto aspetto. 

Un altro reperto molto interessante è la presenza di nuclei satel- 
liti a ridosso di tutte le categorie di cellule nervose della corteccia. 
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Uno, due o tre nuclei possono circondare le cellule, avvicinandosi ad 
esse sino a venirne a mutuo contatto, ovvero penetrare senz’ altro nel 
citoplasma (e questo è il caso meno frequente) sino a raggiungere il 
nucleo. In ogni caso la cellula però si limita a fornire all'ospite una 
piccola nicchia, senza palesarsi per questo alterata nella propria costi- 
tuzione istologica. Solo mi fu dato di osservare, nei casi di penetrazione 
del nucleo nell’ interno delle cellule, e non costantemente, una diminu- 
zione dei corpi del Nissl ed una lieve rarefazione del protoplasma 
attorno al nucleo ; nessuna però di quelle lesioni caratteristiche della 
neuronofagia. 

Dai pochi risultati ottenuti col metodo Cajal mi pare di poter 
ritenere che anche il sistema delle neurofibrille è sviluppato abbastanza 
abbondantemente, ma di ciò e di importanti reperti ottenuti nel cer- 
velletto spero di poter dire in una nota a parte, continuando ancora 
le ricerche. 

Il sistema delle fibre radiate è normale; scarseggiano invece le 
fibre trasversali, eccezione fatta del reticolo d'Exner abbastanza 
sviluppato. Delle fibre alcune sono esili, altre robuste, alcune di dia- 
metro uniforme, altre con varicosità svariate e disposte simmetrica- 
mente od asimmetricamente rispetto all’ asse delle fibre, isolate o rag- 
gruppate a coroncina ecc. 

La nevroglia non è aumentata, forma un lieve ispessimento 
sottopiale; è alquanto più abbondante intorno ai vasi. Bellissime cellule 
di nevroglia con lunghi prolungamenti osservansi in corrispondenza 
della superficie corticale che trovasi affondata nel solco interparietale, 
ed alla periferia del peduncolo centrale e del bulbo. 

I vasi sono ripieni di sangue, ma non alterati. Le meningi sono 
normali. 


(continua) 
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SUL “NO-RESTRAINT ,, 


CONSIDERAZIONI CRITICHE DI TECNICA MANICOMIALE 


I. 


Delle scienze mediche, nessuna offre nella storia della propria evo- 
luzione pagine più impressionanti nei fatti del martirologio che quelle 
riguardanti la cura delle malattie mentali. 

Nelle stesse prime concezioni teologiche sulle origini delle psico- 
patie, noi possiamo assistere all’eterno conflitto delle tendenze nelle 
quali si agita lo spirito umano. 

Dapprima, più preoccupata di spiegare i fatti anzichè di osservarli 
nei loro rapporti mediali e di causalità, la intelligenza si fermò al 
fatto sintetico, e lo interpretò in senso soprannaturale. Più tardi, a tra- 
verso una lenta evoluzione di civilizzazioni, alla concezione religiosa 
si venne sostituendo quella dottrinaria e filosofica. 

Fu soltanto dopo che il grande Morgagni ebbe dato un novello 
orientamento alla scienza medica con gli studi di anatomia patologica, 
e che Giovanni Haller e Claude Bernard, specialmente, 
ebbero instaurato il nuovo metodo scientifico nella clinica, che le teorie 
religiose e metafisiche, e le primitive ipotesi umorali di Ippocrate 
furono decisamente abbandonate, per far posto alla interpretazione 
positiva dei fatti. 

Ma quelle aberrazioni del ragionamento de’ nostri lontanissimi 
antenati quali conseguenze produssero ? 

Per i nostri maggiori, sogni, allucinazioni, rivelazioni e racconti 
fantastici si mescolavano inestricabilmente ai fatti. Verità era tutto 
ciò che sino a quel momento non era stato contraddetto : molte cose 
venivano accettate per la loro suggestività umana, e l’attenzione si 
confinava esclusivamente agli aspetti estetico e drammatico degli av- 
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venimenti. Cosi, con tal modo di ragionare, escludente ogni parvenza 
di osservazione logica su fatti positivi, il concetto della pazzia si con- 
servò sulle elucubrazioni misteriose del sopranaturale. 

Gli Egizi consideravano gli alienati come posseduti da spiriti, e li 
purificavano nei templi dedicati ai loro dei. Gli Ebrei e i Greci rite- 
nevano che la pazzia fosse mandata dalla divinità in punizione dei 
peccati degli uomini, per cui i sacerdoti dei templi d'Esculapio avevano 
fra i Greci parti tanto importanti, come le furie e le eumenidi. Simil- 
mente avveriva presso i Romani: presso di essi duumviri e decemviri 
consultavano libri sibillini; gli edili istituivano cerimonie purificatrici, 
e sacerdoti ed auguri moltiplicavano le pubbliche preghiere. 

All’ inizio dell'evo medio, dopo che la religione cattolica erasi sta- 
bilmente organizzata, la religione stessa volle prendere anche i poveri 
pazzi sotto l'egida sua indefinibile, col pretesto di curarli: e la esalta- 
zione mistica, che conduce sempre all’ inutile, al ridicolo, al ripulsivo, 
al dannoso, produsse anche qui i suoi tristissimi effetti. 

Il medio evo invero trascorse come un'ondata sanguinosa attraverso 
la storia della psichiatria. Gli alienati, considerati come posseduti dal 
diavolo, venivano trattati da frati e da preti con pratiche religiose; se 
esse fallivano allo scopo, gli ammalati venivan posti a migliaia nelle 
mani dei carnefici o sui roghi; ovvero, per « esorcizzare gli spiriti ma- 
ligni », quegl’ infelici venivano sottoposti alle più atroci torture. 

E, mentre in tale lungo periodo di oscurantismo, tale terribile 
terapeutica delle allucinazioni e dei deliri era in fiore, e con demono- 
pati, teomani ed isteriche andavano sempre più moltiplicandosi tali 
barbarie, le camere di tortura dell’ inquisizione dei frati domenicani ed 
il palco dei carnefici rivaleggiavano fra di loro in tale opera di repres- 
sione degli « spiriti maligni » che s'erano impadroniti del debole corpo 
dell’ uomo, altri psicopatici, pervasi da misticismo religioso, eran con- 
siderati come santi. 

La seconda metà del medio evo, coll’ avanzarsi degli studi filoso- 
fici, che consideravano le malattie mentali come aberrazioni della vo- 
lontà, portò un fiero colpo al fanatismo religioso. Così, alle mani mac- 
chiate di sangue e di torture dci secolari, si sostituirono la prigione 
e le catene, perchè gli alienati venivano appunto ritenuti come crimi- 
nali inveterati ed incorreggibili. 

Intorno a que’ tempi, cioè nel XV secolo, apparvero in Europa i 
primi manicomi, per opera dei religiosi dell'ordine della Misericordia, 
in Ispagna: costoro, avendo frequenti rapporti con i maomettani, da 
questi ne appresero il concetto, e costrussero gli asili per alienati, 
degli arabi pure imitando il sistema di cura: fustigazioni e catene. 
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In tal modo si continuò sino all’inizio del XVIII secolo in cui, 
finalmente, si incominciarono a riconoscere gli alienati essere amma- 
lati come gli altri; e, qui in Italia, nel 1710, il medico Antonio 
Maria Valsalva da Imola, fu il primo al mondo che, nell’Ospedale 
di S. Orsola in Bologna, volle spezzate le secolari catene. 

La riforma del Valsalva, troppo superiore allo spirito dei tempi, 
ebbe allora poca fortuna; perocchè, dopo la sua morte, si rimise in uso, 
— menzionata da una secolare esperienza! — la cura del terrore colle 
catene. Onde vediamo che, ancora alla fine del XVIII secolo a Bicéètre, 
alla Salpétrière, i poveri alienati erano accatastati in stamberghe fatte 
di sole ‘pietre, senza luce, fredde, strette, ammobigliate con uno strame 
di paglia che raramente si cambiava, e venivano custoditi da infermieri 
avanzi di galera, che li incatenavano come forzati. 


II. 


Tale era la terribile condizione degli alienati, quando in Europa, 
per opera di alcuni pochi spiriti eletti e coraggiosi, sorse una vera 
protesta contro tale indegno ed inumano metodo di curare gli alienati : 
Chiarugi a Firenzo, Daquin a Chambéry, Pinel a Parigi, Wil- 
liam Tuke a York, Langermann in Germania poterono inal- 
berare con maggior fortuna quella bandiera di dolcezza che gia nel 
secolo di Cicerone il medico Asclepiade e poi Celio Aureliano 
avevano invano provato ad innalzaro in Roma. 

Ma, se alla fine del XVIII secolo sì era finalmente presa la ini- 
ziativa delle r.forme per un umano trattamento nelia cura degli alie- 
nati, pure queste si eseguirono con immensa lentezza. 

Difatti, ancora nel 1818 Esquirol si lamentava che gli alienati 
fossero più maltrattati delle bestie e dei criminali. Occorsero circa 
cento anni per vincere di fatto i barbari pregiudizî contro i quali 
erano insorti i riformatori tanto tempo prima, e per poter vedere i 
frutti di quel periodo umanitario degli albori della psichiatria. 

A tal proposito bisogna riconoscere, come nota il Kovale- 
wsky (1), che tutto lo sforzo d'intelligenza e d'energia di tali uo- 
mini illustri non avrebbe giammai avuto un degno coronamento se 
tutta la società non fosse stata preparata alle idee umanitarie dai 
grandi scrittori di quell'epoca. 

Invero, in Inghilterra avvenne come in Italia al tempo del Val- 
salva: infatti, nella prima metà del serolo XVIII si costruì a Londra 
il Saint Luke's Hospital, primo ospedale per la cura degli alienati 
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inaugurante il metodo di dolcezza: orbene, il tentativo rimase isolato, 
non essendo ancor maturo lo spirito umanitario in quel tempo. 

Fu soltanto alla fine di quel secolo che la propaganda degli uma- ` 
nisti ebbe per risultato l'organizzazione degli stabilimenti speciali per 
alienati. 

Ma, benchè le vedute teoriche generali nel trattamento degli am- 
malati di mente fosse cambiato, i metodi di custodia e di cura, seb- 
bene raddolciti, restarono, in principio, gli stessi. Basta, per convin- 
cersene, soltanto l’enunciare il nome dei terribili apparecchi usati: 
il letto girevole, la strettissima cassa ovale inglese, la ruota, obbli- 
gante l ammalato a camminare senza posa, la maschera di A uth en- 
rieth, che impediva di gridare, la sedia e il letto di forza, eco. La 
camicia di forza era poco usata perchè, lacerandosi senza molta dif- 
coltà, non costituiva un mezzo coercitivo abbastanza sicuro. 

Nella prima metà del secolo scorso, per un fortuito e fortunato 
caso, sorse nel 1839, in Inghilterra, la voce del Conolly, medico 
capo dell’Asilo di Hanwell, voce che segnd un’ éra novella nella storia 
del trattamento degli alienati. 

Com'è noto, nell’occasiune di ampliamento e rinnovamento edilizio 
di alcune parti del manicomio, avveniva che i malati potessero godere 
di una relativa libertà di movimenti. Ora, sebbene fosse così allentato 
il rigido sistema carcerario coercitivo, il Conolly fu sorpreso nel- 
l'osservare come fosse inutile aumentare per tale occasione il personale 
sorvegliante, perchè i malati non tentavano affatto di approfittare di 
quella condizione di libertà per fuggire. Bando alle catene, ai letti di 
forza, alle sedie fissanti, ai manicotti, alle balze di ferro, gridò Co- 
nolly: e soppressione graduale di ogni mezzo coercitivo. 

Per allora, la sua voce si perdette nel deserto della incredulità, 
ma essa, che sintetizzava l’ idealità più bella per la tecnica manicomiale, 
doveva avere miglior fortuna. Invero, a poco a poco, gli alienisti in- 
cominciarono a prendere in considerazione le parole del Conolly, fa- 
cendo abbandonare la maggior parte dei mezzi di coercizione; di guisa 
che, dopo trent’ anni dalle famose parole di Conolly: — no-re- 
straint — non rimasero in uso, nella maggior parte dei manicomi, che 
la camiciola e la camera d' isolamento. 

Si può facilmente pensare quante polemiche e quante discussioni 
abbia prodotto siffatta profonda innovazione nella tecnica manicomiale. 
Eppure, dopo tante parole sull’ argomento, dopo tante pubblicazioni, 
sostenute da aspre polemiche, in verità non si può dire che la questione 
sia risolta in modo definitivo. Sebbene queste mie parole possano 
parere a taluno vecchie di qualche lustro, come a coloro che credono 
la cosa già passata nel campo assiomatico delle verità indiscutibili, a 
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me pare invece quasi doveroso il manifestare la mia opinione, anche 
se pud essere discorde da quella di coloro che sembrano capitanare il 
movimento moderno della tecnica manicomiale. 


II. 


Il difficile campo delle scienze mediche, anche così aspro perchè 
sono ben poche le verità assolute sulle quali poter erigere un sistema 
teoretico, è quello che più di ogni altro ramo della scienza ha mostrato il 
fianco all'accettazione di frasi fatte, campate in aria da qualche mente 
poco analitica ; frasi che, accettate e ripetute da altri giuranti in verba 
magistri, passarono nel dominio delle verità, dei dogmi, e spesso, come 
su pietre miliari, su di esse si eressero sistemi non solo di terapia, ma, 
peggio ancora, di prevenzione di malattie. 

Pel nostro paese, poi, bastava che qualcuna di codeste « verità » 
provenisse d’oltr’ alpe, per venir accettata con entusiasmo. E per tal 
modo, coll’ accettazione di tali frasi dogmatiche, che ciascuno apprende 
e ripete, si vanno riempiendo libri, e si vanno adottando sistemi di 
prevenzione e di cura empirici e strani. Così si dice e ripete: i colpi 
d’aria danno le polmoniti, i reumi: l'umidità dà i reumatismi e le 
malattie di cuore; l aria della notte dà le bronchiti croniche, il latte 
delle vacche tubercolose dà la tisi polmonare ; la vaccinazione ci difende 
dal vaiuolo...., e si potrebbe continuare. 

Ora, anche nella nostra specialiti è avvenuto qualcosa di simile. 
Se, è ben vero, il Conolly fu l’autore della frase « no-restrasnt sy- 
stem », frase che rispecchiava un ideale a cui neppur egli arrivò, i suoi 
imitatori, specialmente alcuni tedeschi, andarono ben oltre al concetto 
dell’ innovatore inglese. Essi presero le parole alla lettera, tradussero 
la frase in verità assoluta, la ritennero cioè come dogma, e finirono 
per fare la figura degl'imitatori dei grandi artisti che, come ad esempio 
quelli di Michelangelo, andarono assai oltre al segno. 

E qui in Italia che cosa accadde? Si divenne imitatori degl’ imita- 
tori, sì copiarono i caposcuola della Germania, e, come essi, ora si 
tenta da taluni di applicare per forsa il no-restraint, e con Ziehen (2) 
sì grida: « Zwangsjacken gehéren in die Rumpelkammer ». 

Ora, avendomi la prova dei fatti convinto che, come era da pre- 
vedersi per cose basate su pretesi dogmi, si era caduti nelle esagerazioni, 
ho creduto bene entrare nel dibattito a portare il modesto contributo 
del mio parere. 

Che cosa, dunque, si è stabilito in Germania? A noi lo dice be- 
nissimo il Petrazzani (8): « giungere al no-restraint non traverso 
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la serie critica dell'esperimento e del calcolo delle utilità, ma di primo 
colpo, come ad un dogma che non si discute, ed alla cui intangibilità 
dev’esser tolta la interpretazione dei fatti ». 

Quale, invece, fu il metodo di Conolly? Procurare di togliere 
gli apparecchi di contenzione in maniera progressiva. D’ altra parte, non 
è vero affatto ch'egli fosse un abolizionista assoluto, perchè noi ve- 
diamo che uno dei suoi discepoli ed amici, il James Clarck, che 
ci ha lasciato una biografia di lui, a tal proposito scrisse: « Non bi- 
sogna affatto ammettere che si tratti di una legge inflessibile ed as- 
soluta. Ciò che si deve tener presente è che i mezzi coercitivi non deb- 
bono essere impiegati che nei casi di necessità evidente, dopo matura 
riflessione » (4). 

La novità del metodo era tanto importante, anche perchè toccava 
così da vicino l'ordine sentimentale, che fu presto introdotta. Il campo 
di prova e di discussione furono subito l’ Inghilterra e la Francia. 

Quivi, malgrado gli sforzi di Morel, gli alienisti non si dimostra- 
rono partigiani del no-restrasnt. 

In Inghilterra, dapprima si eseguì rigorosamente l’ applicazione 
del no-restraint; ma, dopo pochi anni, avvenne una vera levata di scudi 
contro .gli abolizionisti ad ogni costo, e la grave questione, che aveva 
assunto le proporzioni d'una diatriba vivacissima specialmente fra il 
Savage ed il Bucknill, fu poi risolta colla prevalenza del buon 
senso degl’ ispettori generali del servizio degli alienati, i « commissioners 
in lunacy ». 

Questi, nel novembre 1888, nel loro rapporto rimasto giustamente 
celebre, appoggiando le idee dell’eminente S a v ag e, dichiararono che : 
< fra gli ammalati ve ne erano alcuni che, dal punto di vista dell’ u- 
manità, era preferibile fossero contenuti da mezzi meccanici anzichè 
dalla forza dei guardiani ». 

La reazione contro l’esclusivismo degli abolizionisti, capitanata da 
scienziati illustri, come Ireland, Geo. Roberston, Urquhart, 
Howden, Yellowlees Clouston, ebbe tal peso che ne ricevette 
una definitiva sanzione nel primo articolo della legge di Stato. 

Tale articolo appunto dice: « I mezzi meccanici di contenzione cor- 
porale non debbono essere applicati che per facilitare il trattamento 
chirurgico 0 medico, e per impedire all’ alienato di nuocere a sè o ad 
altri ». 

Così, là ove sorse l'idea c l'applicazione del no-restraint, in quello 
stesso sito ebbe fine, avendo l’esperienza dimostrato che ivi, come per 
ogni cosa, l’esclusivismo è un grave errore di metodo. 
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IV. 


In Italia la questione è stata spesso sollevata e discussa; essa, pur 
vecchia d'anni, è, tuttavia, sempre nuova perchè, anche colle discus- 
sioni fatte in recenti congressi, essendo stati mal posti i termini della 
discussione, le conseguenti conclusioni, avendo dai relatori ricevuto 
una forma a contenuto dogmatico, non furono perciò da tutti ritenute 
come il vangelo della moderna tecnica manicomiale. 

Invero, due principali errori si commisero nella trattazione di sì 
importante argomento. Anzitutto la questione: « riduzione dei mezzi 
di coercizione sino ai limiti estremi » non fu neppure posta sul tap- 
peto, venendosi così a confondere abilmente fra l’uso e l'abuso dei 
mezzi coercitivi, come nota giustamente il Petrazzani. 

In secondo luogo, avendo stabilito che « tutti i mezzi di conten- 
zione meccanica sono condannevoli in ogni caso, e da escludere nella 
pratica manicomiale >» (Belmondo [5], ne consegue che, dovendo 
valere questa proposizione per ogni caso, tutti quanti gli alienati, sì 
profondamente diversi l’ uno dall’ altro, vengono ad essere, per così 
dire, ugualizzati dinanzi a tale unico ed assoluto criterio tecnico. 

Orbene, non è chi non veda come ciò sia un criterio totalmente 
errato, perocchè, in nessun ramo della nostra scienza il medico trovasi 
di fronte ad altrettante peculiarità di organismi e di speciali disposi- 
zioni psicologiche, per cui alcune regole assiomatiche possano rendersi 
utili per ogni evenienza, per ogni personalità. 

V’ è, inoltre, un’ altra obbiezione altrettanto e forse più importante 
ancora. A me pare che, fra i dettami più necessari che lo psichiatra 
deve seguire, uno dei più evidenti sia quello di distinguere, nei suoi 
criteri terapeutici, gli ammalati acuti dai cronici. 

Non $i possono, a mio giudizio, porre tutti i deliranti, gli agitati, 
i laceratori, gli ansiosi, ecc., mi si passi la frase, in un unico calderone, 
per prendere una unica decisione per tutti. L’estrinsecazione psico- 
motoria con insonnia, iactitatio, ecc. di un caso di amenza va trattata 
molto diversamente da un caso cronico di frenosi maniaco-depressiva 
che presenti un atteggiamento simile, cioè ugual corteo di sintomi 
eiettivi. 

Ma è prezzo d'opera vedere un po’ pit dettagliamente come stanno 
le cose. 

Gli alienati, per i quali sarebbe per i non abolizionisti più frequente 
e necessaria l applicazione temporanea del mezzo coercitivo (e per 
esso intendo unicamente la camiciola con le fascie di tela morbida) 
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sono quelli che presentano un infrenabile eccitamento psicomotorio che 
li rende molto agitati, maneschi, pantoclasti, sovvertitori dell'ordine, 
insonni. 

Quando una sala di soggiorno diurno ha qualcuno di simili am- 
malati che corre, salta, balla, canta, grida, insulta, provoca, batte, ne 
risulta un infernale ambiente di contagio psichico inevitabile; perciò 
si ha un vero cumulo di stimoli, per cui l’eccitamento si aumenta sem- 
pre più. 

Noi sappiamo che il nostro sviluppo psichico porta con sè, in ge- 
nerale, un aumento di poteri inibitori. Orbene, per ogni attività psieo- 
motrice, diminuisce la capacità di resistenza contro il mutamento del- 
l'impulso in azione; con la continua esecuzione di movimenti si giunge 
ad un eerto grado di eccitamento che dimostra una diminuzione dei 
poteri inibitori. Cid 6 evidentissimo nei maniaci eccitati ed in molti 
catatonici: in essi, l’esplosione non impedita dei loro impulsi li rende 
sempre più incapaci di dominarsi, come appunto la privazione del 
sonno favorisce l’ abolizione dei poteri inibitori volitivi (K raepelin). 

Or dunque, .se la teoria del « lasciar sfogare » riesce sempre di 
grave danno per i nostri ammalati, come devesi comportare il medico 
con easi ? 

Prima di esaminare i soccorsi che ci offre la tecnica « moderna », 
considerando appunto che è su tali infermi agitati che più si esplica, 
dagli abolizionisti « a priori », l'esclusione di ogni mezzo coercitivo, è 
bene fermarci per un momento sulle modalità delle condizioni psieo- 
fisiologiche in cui si trovano questi ammalati. 


V. 


È ben noto che il determinismo eiettivo, col quale si svolge l!’ iper- 
attività psicomotoria dei maniaci, si manifesta col movimento. 

Or bene, questo fatto, osservato dal punto di vista fisiologico, ci fa 
pensare che in quell'organismo i fenomeni vitali debbano succedersi 
con più rapida corsa. 

« De nihilo quoniam fieri nil posse videmus » dettò il genio immenso 
di Lucrezio (De rerum natura, II, 288). Invero la trasformazione 
dell'energia consumata nell’ incomposta iactitatio, ci si rivela coll’ele- 
vazione della temperatura e con la diminuzione del peso del corpo. 

Già Lavoisier e Séguin avevano dimoftrato che l'esercizio 
muscolare aumenta la quantità dell'ossigeno assorbito e dell'acido oar- 
bonico consumato. 
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Similmente aumenta il consumo del glicogeno (Nasse) e la pro- 
duzione di avido lattico per la spontanea disintegrazione d'una sostanza 
proteica molto labile (Bottazzi e Siegfried). 

Il maniaco soggiace ad un vero processo di aumentata ossidazione 
organica, quindi ad una iperproduzione di tossine della fatica. 

Ciò che gli abolizionisti dimostrano di non ricordare è appunto 
quest. fatto di sì alta importanza, non solo per quanto riguarda la 
conservazione delle forze dell’ ammalato, ma anche, per un circolo vi- 
zioso così utile a lui stesso, per un molto probabile miglioramento della 
condizione morbosa mentale medesima. 

Il maniaco non avverte affatto la fatica, per cui si può dire che 
è appunto questa mancanza del senso di stanchezza che costituisce uno 
dei principali disordini sensitivi. Onde ne consegue, in buona parte, il 
perdurare che fa l’ ammalato stesso nei suoi esagerati movimenti. 

Il rapido, tumultuario, disordinato corso del processo psichico, le 
molteplici interposizioni ed incrociamenti d’ impressioni interne ed e- 
sterne impediscono una percezione chiara, cosciente ed in certo modo 
durevole. E per sopra più la fatica rende più ristretto, più angusto il 
campo della coscienza. 

La condizione psico-fisica accennata non è però ancora una delle 
più gravi: in alcune manie croniche, in prolungati e ricorrenti stati 
di grave eccitamento satatonico, in alcune forme di furibonda agita- 
zione in equivalenti comiziali, noi ci troviamo in presenza di condizioni 
assai più gravi, tanto più che talora esse si protraggono per giorni. 

Come provvedervi ? Che cosa si consiglia ora in codesti violentissimi 
e prolungati eccitamenti psicomotorî, specie negli ammalati cronici ? 

Apriamo l’'armamentario che la sapienza e la umanità dei metodi 
« nuovi » ci ammanniscono ; vi troviamo quattro rimedi: la camera d’ i- 
solamento, la contenzione a braccia, il bagno tiepido prolungato, i 
farmaci sedativi. 

Esaminiamo brevemente ciascuno di questi metodi moderni. 


1. — CAMERA D'ISOLAMENTO 


È ben vero, come nota il Petrazzani (6), che la camera d’ iso- 
lamento non è in odore di santità nemmeno presso tutti i seguaci dei 
metòdi nuovi. Pure, siccome al recentissimo congresso di Venezia se 
ne è molto parlato con aperta simpatia, e siccome nella maggior parte 
dei manicomî tali camere esistono e costituiscono appunto il luogo dove 
si smaltiscono gli ammalati afflitti sia da agitazione acuta o oronica, 
sia da tal grado di demenza con eccitamento che li rende insofferenti 
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non solo di disciplina di sorta, ma anche de’ propri indumenti, 6 bene 
parlarne. 

Voglio dire subito che, nella maggior parte dei manicomi, queste 
cameretto costituiscono la rocca del mno-restraint; la camera d' isola- 
mento è un vero eufemismo, sostituente l’ antico isolamento cellulare. 

Ora, nulla più di tale ostinato ed inumano provvedimento vale al 
sicuro effetto di favorire un deciso peggioramento del misero amma- 
lato. Esso, isolato affatto, perde la dignità umana, se non l’ha già 
perduta ; oppure diventa esclusivamente vittima delle sue idee deliranti. 

Siccome la maggior parte di questi ammalati sono agitati, si deb- 
bono tenere quasi all'oscuro per togliere loro lo stimolo della luce; ai 
laceratori si toglie anche l’ uso del letto e delle coperte, e si dà loro 
per giaciglio o paglia, o, come usa a Pau il dott. Girma, la dissec- 
cata < mollinia coerula ». 

Come, osservando simili miseri malati, il pensiero corre a quella 
frase, tanto ripetuta dagli abolizionisti, cioè alla pretesa dignità umana 
offesa per l’ applicazione della camiciola! Vana pretenzione retorica |! 
« [gnudo su un mucchio di alga marina o sul nudo assito, in un lezzo 
nauseabondo, sconciamente sudicio di sé stesso, e sudici il pavimento 
e le pareti, l’ alienato non ha più di umano che la forma scomposta, 
e sembra un maledetto su cui pesi una misteriosa condanna di retro- 
cessione animalesca giù per i gradi più ripugnanti dellr scala zoolo- 
gica » (Petrazzani [7]). 

Dominato da un impulso delirante, l’ammalato può, per la imper- 
fetta sorveglianza, tradurre in atto automutilazioni, tentativi di suici- 
dio, pratiche onanistiche ecc. o, come spesso accade, abbandonarsi alla 
coprofagia. Imbestialito e selvaggio, pantoclasta e sudicio, ribelle spes- 
sissimo ad ogni pratica di pulizia, così si presenta l’alienato demente, 
che, in nome di una pietà spietata ed in causa della sua agitazione, il 
dogmatico ed inflessibile concetto del no-restraint e la moderna tecnica 
manicomiale ci hanno dato. 

Le cose, naturalmente, assumono poi una gravità maggiore di or- 
dine tecnico se si pensa poi al disturbo che simili ammalati dànno, 
durante le loro frequenti notti insonni, agli altri ricoverati ed a quasi 
tutto I’ Istituto, sia con prolungate strida, sia quando, soggiacenti a 
qualche impuls. distruggitore, percuotono per ore la porta e le im- 
poste, rovinando ogni cosa. 

Trattandosi di ammalati agitati, per essere sottratti ad ogni stimolo 
esterno, (perchè non solo la luce ravviva i processi chimici ed i fe- 
nomeni della vita, aumentando la produzione di acido carbonico, ma 
perchè pure i raggi luminosi hanno azione sugli elementi nervosi della 
retina e, se intensi, stimolano anche gli apparecchi cutanei dei nervi 
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termici), trattandosi, dicevo, di ammalati cui è necessaria la perma- 
nenza in un ambiente privo di luce, ne avviene che, specialmente 
nelle lunghe giornate afose dell'estate, essi dormono durante il giorno. 
Ne consegue che tali malati siano insonni ed agitati durante la notte: 
e allora? « Poca favilla, gran fiamma seconda » : i clamori, le grida, le 
battiture alle porte si comunicano e si diffondono, e mettono lo scom- 
piglio e l’eccitamento in tutta la sezione: così gli insonni aumentano, 
6 sì ha tutto quel grave corteo di inconvenienti sia immediati che me- 
diati, che è ozioso il desecrivere. 

Tutto sommato: tale gravissimo inconveniente di ordine tecnico, 
šia per l' ammalato stesso, che in relazione cogli altri ricoverati e col 
personale di sorveglianza; la pericolosità continua per l ammalato 
medesimo, come ho su accennato ; la controindicazione, anche d' indole 
curativa, a simile sfregiante e disumano modo di trattare gli alienati..., 
tutto questo fa pensare che i signori abolizionisti o non hanno il con- 
cetto della propria missione, che richiede di fare avanti ad ogni cosa 
l’ interesse attuale del malato, cui devono sacrificare anche gl’ ideali 
di principi generosi, ovvero non vedono perchè non vogliono vedere! 

Per gli ammalati di cui stiamo occupandoci, io ritengo che l' iso- 
lamento sia peggiore e sempre più disastroso che la contenzione fisica. 

I fautori dei metodi nuovi dicono : i mezzi di coercizione offendono 
la dignità umana: ora ci vuol poca levatura certamente a non ricono- 
scere una maggior lesione della dignità stessa in quello stato di ab- 
biezione e di abbassamento morale della personalità verificantesi nei 
casi suaccennati. 


2. — CONTENZIONE A BRACCIA 


È bene definirla subito con le stesse parole degli abolizionisti: 
Essa è: « l’uso metodico diretto e prolungato, per tutto il tempo che 
sia necessario, delle braccea degl infermieri sul corpo dell’ alienato per 
dominarne la iactazione ». 

Questo metodo di no-restraint, molto usato dai dogmatici abolizio- 
nisti, sembra una favola perehè, se, come si spera, è usato in buona 
fede, fa supporre che i fautori « ad ogni costo » del no-restraint non 
abbiamo avuto mai la combinazione di assistere alla esecuzione di esso. 

La contenzione manuale si traduce in una vera lotta fra i poveri 
infermieri posti < a tal croce » e l’ammalato agitatissimo, che tenta svin- 
6olarsi: e morde, si contotee, tira pugni, calci e sputa e lacera e 
graffia.... È una vera tristissima battaglia, nella quale, da medici ciechi, 
si pretende la più cieca passività dall’ infermiere, comandato ad un 
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lavoro inumano, demoralizzante per lui, ‘come anche inutile anzi dan- 
nosissimo all’ ammalato. 

Questa triste lotta produce incontestabilmente molti seriissimi 
inconvenienti. Anzitutto l’ ammalato non si calma affatto, ma si eccita 
sempre maggiormente ; e, potendosi da lui interpretare quella vera ca- 
tena di valide braccia degli infermieri in senso delirante, non si fa 
che aggiungere esca al fuoco. 

Inoltre i robusti infermieri, per essere obbligati alla esecuzione di 
questa selvaggia incombenza per un tempo superiore all'esaurirsi del- 
l'estrema pazienza necessaria al caso, non solo possono, senza accor- 
gersene, reagire automaticamente alle provocazioni del malato, contraendo 
con maggior forza i muscoli flessori, ma, in tale insensata e pazza ten- 
zone, possono cagionare delle contusioni che, se per disgrazia avvengono 
sulle parti molli, viscerali, possono pure essere ignorate. 

Or bene, queste lotte a corpo, che finiscono soltanto dopo ore e 
ore, quando la stanchezza, cioè le tossine della fatica, non abbiano ao- 
casciato il povero malato, queste lotte, ripeto, non sono certamente più 
pericolose dell’ uso di appropriati mezzi di contenzione fisica? 

Ma le braccia degl’ infermieri non costituiscono esse il più valido 
di tutti gli apparecchi contentivi?. È o non è la contenzione a braccia 
un vero restraint, certamente più triste, più inumano e demoralizzante 
per l ammalato e pel personale di quello che lo sia la camiciola? 

Qual significato hanno dunque le parole? Come fanno gli abolizio- 
nisti a dire che il restraint inasprisco |’ animo dei malati contro gl’ in- 
fermieri ? Non vedono coloro che questi tristi esercizi di lotta non sono 
la via migliore per rendere |’ infermiere pit doico a trattare l’ infermo ? 

E come fa, poi, il collega Paoli a sostenere che «< il mezzo coer- 
eitivo perverte il personale, abbassandolo dall’ alta missione di assistente 
‘a quella umiliante di lega-pazzi » ? (8). 

Ed io non intendo certamente parlare di quegli stati di agitazione 
peico-motoria transitorì, ma di quelli che durano mezze giornate o 
giornate intere, quali sono frequenti in molti oasi di frenosi maniaco- 
depressiva, o in certi stati di grave eccitamento eatatonico, o in altri 
di furore epilettico. 

Molti ammalati ohe si conservano coscienti, interrogati dopo le 
loro orisi, dicono di preferire d'esser mantenuti fissi dalla camiciola 
anzichè dalle robusto mani e braccia degli infermieri. Questi d’ altra 
parte, in codeste lotte brutali, feroci talora, finiscono, specialmente nella 
sezione femminile, a riportare dei veri danni: graffiature, morsicature, 
contusioni, distorsioni delle dita, strappature di capelli: un vero marti- 
rologio del no-restrasint! quando non capita di peggio, come la morte 
di un infermiere, secondo riferisce il Dott. Croustel di Lesselec (9). 


278 G. Ruata 


8. — BAGNO TIEPIDO PROLUNGATO 


Questo calmante soccorso terapeutico, sul cui fisiologico meccanismo 
noi manchiamo ancora di spiegazioni esaurienti, costituisce uno dei 
mezzi molto in voga; per cui sulla sua efficacia è bene intrattenerci 
brevemente. 

Anzitutto occorre fare una distinzione molto importante, cioè biso- 
gna anche qui separare affatto gli effotti che si ottengono sugli am- 
malati acuti da quelli che si ottengono su i cronici. 

In genere gli ammalati acuti, anche noi casi di grande agitazione 
psicomotoria, risentono molto giovamento da un bagno tiepido pro- 
lungato per qualche ora. Effetto quasi simile pvò aversi da un im- 
pacco caldo, dato, poichè anche il Kraepelin insegna che il bagno 
non deve mai essere una lotta, che si possa avere l'ammalato nelle 
debite condizioni per eseguirlo. 

Ma se, invece, come assai più spesso avviene, non si può ridurre 
l ammalato a restare nel bagno senza usare violenza? Avverranno due 
evenienze : o bisogna ragionevolmente rinunziarvi, 0, se il medico così 
comanda, si deve ingaggiare quella penosa e pericolosa lotta fra am- 
malato ed infermieri, le cui robuste braccia lo costringeranno per forza 
a fare il bagno sedativo a permanenza. 

Che se poi il medico, ultrakraepeliniano, e non sono pochi! igno- 
rando che nella agitazione cronica il bagno è assolutamente da pro- 
scriversi, obbliga gl'infermieri ad eseguire i bagni prolungati per quel 
dato numero di ore e di giorni, egli viene a trasformare la sala dei 
bagni in una vera fantasmagoria infernale, con quale effetto terapeutico 
sui suoi malati e con quali considerazioni per i poveri infermieri 6 facile’ 
intuire | 

Per ridurre ì termini dell' argomento alle più probabili eventualità, 
sì possono, adunque, dividere gli ammalati cui si vuole applicare il 
bagno tiepido sedativo in due categorie : 

1.* Gli ammalati acuti, ai quali, generalmente, si può riuscire a 
far godere dell'efficacia indiscutibile del bagno tiepido, prolungato per 
poche ore. 

2.° Gli ammalati cronici e naturalmente molti di quelli con arresti 
di sviluppo, che, dopo tre o quattro ore di bagno, si mantengono an- 
cora agitati, per i quali l'ostinazione del medico non serve mai ad altro 
che a danneggiare l’ ammalato stesso, sottoponendolo ad una lotta pe- 
nosa e pericolosa con gli infermieri. 
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Perciò io non vedo affatto il bisogno di prolungare giammai il 
bagno caldo sedativo oltre le quattro ore, dopo il qual tempo, se non 
si è riusciti ad ottenere la calma, è certamente meglio il rinunziarvi. 


4. — FARMACI SEDATIVI 


La contenzione a braccia, sia nel bagno prolungato che nel letto, 
e l’uso di farmaci sedativi sono due dei metodi « nuovi > che, come 
sostitutivi del restraint, stanno bene ad indicare qual sia il vero signi- 
ficato che i signori abolizionisti attribuiscono alla frase no-restraint. 

Infatti, il « vero delle cose certe » è questo: che la parola restraint 
vuol dire: « limitazione coatta al libero uso di una o più parti del corpo 
di una persona >». 

Orbene, ecco che la catena delle braccia contratte degl’ infermieri 
lottanti cogli ammalati agitati e costringentili per forza a rimanere nel 
bagno o nel letto, può essere sostituita, dagli abolizionisti, specialmente 
durante la notte, da i farmaci sedativi. 

I principali medicamenti usati a questo scopo appartengono tutti 
al un unico gruppo farmacologico, cioè a quello dell’ atropina. 

In generale, com’ è ben noto, tutte le tropeine appartenenti a tale 
gruppo, agiscono nel medesimo modo. Caratteristica comune è, sopra- 
tutto, il loro comportamento verso gli elementi nervosi delliride, dei 
varî apparecchi ghiandolari, del cuore, dell’ intestino, e sull’ apparato 
nervoso centrale e periferico. 

Anzi, le differenze che si riscontrano nell’ azione de’ singoli alca- 
loidi del gruppo riguardano sopratutto l'influenza che essi spiegano sul 
sistema nervoso centrale; e dipendono quasi esclusivamente dal preva* 
lere della fase eccitatoria o di quella paralitica. L'azione ad esempio 
della giusquiamina sul sistema nervoso centrale è caratterizzata dalla 
quasi assoluta mancanza della fase primaria di eccitazione. 

È appunto in grazia di queste peculiari proprietà che gli abolizio- 
nisti dogmatici del no-restraint fanno largo uso dei preparati di questa 
serie. 

In seguito all’ ingestione di piccole dosi di giusquiamina, si ha di- 
minuzione dell’ irritabilità cerebrale con tendenza al sonno, ed una 
maggiore profondità del respiro (Kronecker). Tale stato di depres- 
sione dell’ attività dei centri cerebrali e bulbari è ancor più evidente e 
pronunziata nel quadro di azione della joscina o scopolamina. 

Sebbene siano parecchi i farmaci sedativi che vengono adoperati, 
si può dire ch'essi si equivalgono ; chè tutti, moderando l'eccitabilità 
esagerata dei centri psicomotorî o sensoriali, sopprimono la perceziono 
e la coscienza. 
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Uno fra i sedativi più in voga è il solfato di duboisina, introdotta 
nella pratica psichiatrica dall’O s term a yer di Budapest nel 1890 (10), 
ed in seguito studiata dal Preininger di Praga (11), da Lewald (12), 
da Belmondo (13). 

Orbene, sentiamo dal Belmondo stesso quali siano gli effetti 
rilevati negli ammalati sottoposti alle iniezioni di duboisina: «< oltro 
al fatto sedativo, una grande bassezza muscolare, un senso di enorme 
stanchezza, specialmente agli arti inferiori, ed altre sensazioni di lieve 
malessere ». 

Io stesso ho potuto fare molte osservazioni sull'uso di tale aloa- 
loide come sedativo e come ipnotico. Ma debbo dire che (se esso cor- 
rispose nella maggior parte delle volte ad acquietare ammalati sui quali, 
però, tali iniezioni si facessero non tanto di frequente, sia per l' abi- 
tudine, sia pel pericolo dell’ intossicazione) non solo la duboisina non 
servì per tutti i casi di ammalati agitati, specie nelle forme croniche, 
quando cioè se ne avrebbe più bisogno, ma ba una controindicazione 
ben chiara in tutti i malati denutriti, come pure ebbe a rilevare il M a- 
randonde Montyel (14). 

C'è poi un'altra considerazione che ha pure molta importanza. 
Noi sappiamo quanto siano frequenti le alterazioni del filtro renale nei 
nostri ammalati: orbene, siccome appunto l'eliminazione di tali farmaci 
si fa per la massima parte per la via renale, ne risulta che l applica- 
zione di tale pratica terapeutica non si debba fare ad oochi chiusi. 

D' altra parte, specialmente negli ammalati in cui più sarebbe 
opportuna un'azione prolungata del sedativo, ivi più spesso non dura 
che ben poche ore. Anche il Tambroni, invero, notò che < talvolta, 
dopo 4 o 5 ore dalla somministrazione della ioscina o della iogciamina, 
l' agitazione del malato si ripresenta gravissima ed imponente » (5). 

K poi: quell’ intontimento c la storditezza ; il senso di stanehezza 
muscolare, l’ accasciamento osservati dallo stesso Belmondo nella 
applicazione della duboisina, non sono essi fenomeni da riguardarsi 
come un vero stato di intossicamento dell'organismo ? 

È dunque un danno bell'e buono che, per correggere un sintoma 
della psicosi, noi portiamo alla psicosi stessa ed a tutto l'organismo! 

L'ammalato, così stordito e attossicato, come nota il Petraz- 
zani (16), sta quieto, ma a qual prezzo! 

{n conclusione, se per ottenere il no restraint, si deve arrivare a 
codesta « contenzione chimica », che, spesso, aggiunge l' intossicazione 
medicamentosa alla intossicazione causa della psicopatia, in individui 
ove gli organi di eliminazione si trovano tanto frequentemente in cat- 
tivo stato, e che dà all’ ammalato un grado di storditezza tanto diversa 
dalla calma e dal sonno fisiologico, iv mi domando se non sia assai 
più pericoloso questo metodo anzichè l’ uso della innocua camieiola. 
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VI. 


Gli abolizionisti sostengono che, coll’ attuazione del xo-restraint, 
sono meno frequenti gli stati di agitazione e più rara l'insonnia. 

A dir tutta la verità, mi pare che queste frasi siano proprio da 
porre fra le molte eresie che, con tanta frequenza, appaiono come verità 
dogmatiche nelle scienze mediche. 

Qui, invero, in tale questione, noi ci troviamo davanti a due spe- 
ciali contingenze. È, più precisamente, noi, di fronte ad un ammalato 
che si trovi in violento e prolungato eccitamento psico-motorio, possiamo 
prendere due decisioni: o ricorriamo ad uno dei quattro metodi sosti- 
tivi del no-resiraint: — camera d'isolamento, bagno prolungato, sedativi 
chimici, contenzione a braccia — oppure, non volendo legare, dobbiamo 
lasciare l’ ammalato a sò. 

Orbene, noi sappiamo che l’espolsione non impedita degl’ impulsi 
di tali ammalati maniaci li rende sempre più incapaci di dominarsi. 

Sappiamo aneora che in questi ammalati manca completamente il 
senso della stanchezza, per cui le inevitabili tossine della fatica, ac- 
eumulantisi, mantengono una vera condizione di attossicamento per 
l'organismo. Insomma, io ho sempre veduto che questi sono appunto 
gli ammalati che più soffrono d' insonnia la quale, senza dubbio, può 
essere non solo generata ma intrattenuta da un tale tumultuoso stato 
patologico di contingenze sempre dannosissime all'organismo; stato 
patologico inoltro che, per non unico circolo vizioso, favorisce |’ aboli- 
zione dei poteri volitivi inibitorî, aumentando così la eccitazione nel 
malato. 

Gli abolizionisti e lo stesso Kraepelin (17) dicono che i mézzi 
di contenzione guastano gl’ infermieri perchè questi «< fidando sulla 
brutale violenza, non sentono alcun bisogno di diventare più intimi 
cogli infermi ed imparare a dominarli, non tanto per mezzo della paura 
ma piuttosto con piccoli artifici benevoli ». Bisogna aver assistito alle 
terribili manifestazioni eiettive di ammalati agitati; dì casi di furore 
postepilettico ; di violentissime reazioni in alcuni catatonici; di ammalate 
maniache deliranti, specialmente nelle forme croniche, per convincersi 
della incredulità con cui si debbono accogliere simili frasi. 

Non solo vi sono ammalati assolutamente incoercibili dal punto di 
vista psichico, ma pure è da riflettersi che neppure nella terra di Utopia 
sì potrebbero trovare infermieri tanto prudenti, passivi e sereni da 
comportarsi come gli abolisionisti credono sia possibile. 
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D' altra parte, io lascio volontieri credere a costoro che, colle fre- 
quenti lotte alle quali gl’ infermieri sono obbligati cogli ammalati agitati 
e furenti, il personale riesca davvero sempre più dolce a trattare g?’ in- 
fermi. Tutt’ altro ! 

Per simili ammalati, quali sono alcuni terribili inveterati epilettici, 
alcune gravissime isteriche ed altri maniaci cronici, io ritengo dan- 
nosa l'assistenza diretta fatta dag infermieri: la estrema e continuata 
violenza non può venir meglio calmata che dall’ applicazione della 
camiciola che, giova subito avvertire, va tenuta solamente per un tempo 
limitato e sempre o soltanto per ordine del medico. 

Inoltre: la sicurezza e la incolumità degli altri malati e del per- 
sonale sorvegliante debbono certamente imporsi su ogni considerazione 
o principio. Trattandosi di simili ammalati turbolenti e pericolosi, oltre 
che per gli altri talora anche per sè medesimi, il medico deve avere per 
obbiettivo il bene immediato del malato e del personale affidatogli, e, 
secondo la sua coscienza e responsabilità, come ha il diritto della scelta 
della prescrizione dei metodi di cura, così deve avere il diritto a pre- 
scrivere il mezzo di contenzione e la sua durata, senza mai sacrificare 
la verità alla ricerca d’elogi o per il timore di critiche. 

In simili contingenze il medico é il solo giudice; gli esclusivisti 
sistematici non solo fanno pensare che il meglio è spesso nemico del 
bene, ma, quel ch’ è peggio, lasciano la convinzione che non facciano 
certamente l’' interesse del malato, dinanzi al bene del quale ogni idealiz- 
zazione di generosi principî dev'essere sacrificata. 

Bisogna tener ben fermo che noi medici, come insegnò il nostro 
De-Giovanni, non abbiamo malattie da curare, ma ammalati; or 
bene, ogni malato fa da sé; in nessuna branca della medicina tale as- 
sioma ha più alto valore che in patologia mentale. Per cui, lo stabilire 
dogmi e principî, e regole generali è un non senso: ogni caso forma 
l'oggetto di una particolare linea dî condotta, e perciò è soltanto il me- 
dico che può decidere in merito, caso per caso. 

La frase dogmatica - no-restraint - esposta come imprenscindibile 
principio dagli abolizionisti, non è altro che una frase: il concetto 
assolutistico che include è illogico, e, quel che è peggio, può anche 
riuscire pernicioso. 

Del resto, quando leggiamo nel resoconto del Congresso della So- 
cietà Freniatrica tenuto in Genova nel 1904 che anche l'A maldi disse 
che « il no-restraint non può certo nè deve essero praticato ciecamente, 
in modo intransigente » (18), ciò dimostra pure com'è assurdo il porre 
tali parole come principio regolatore. 

Per cui io non posso affatto accettare le parole del Kraepelin 
che afferma che l’uso dei mezzi di contenzione è sconosciuto nci ma- 
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nicomi modello » (19). Tenuto per fermo che l’ ideale da raggiungere, 
possibilmente, deve essere appunto l’ abolizione di qualunque mezzo con- 
tentivo, io voglio aggiungere che la realizzazione di questa condizione 
non dipende affatto dai medici, come vorrebbero far credere gli abo- 
lizionisti, sibbene dipenda anzitutto dalle peculiari condizioni dei malati, 
in secondo luogo dalle speciali condizioni edilizie e dalla sorveglianza 
che gli alienati possono avere. 

Noi possiamo, a parità di condizioni di ambiente e di personale, 
attraversare dei periodi anche lunghi di tempo senza che abbiamo a 
registrare alcun caso di applicazione di mezzi coercitivi, mentre, nelle 
identiche circostanze di ambiente, possiamo, d'un tratto, avere la ne- 
cessità di fare qualche applicazione temporanea della camiciola. 

Ad esempio: noi abbiamo da far sorvegliare ammalati che hanno 
spiccate tendenze suicide: noi sappiamo quanto sia difficile la rigorosa 
ed attenta sorveglianza di simili alienati pericolosi, per i quali è suf- 
fficiente un attimo di rallentata attenzione per porre ad effetto i loro 
propositi. Tenuto per fermo che è appunto la sicurezza del malato 
quella che, in simili contingenze, più d'ogni altra cosa deve preoccu- 
parci, quando appunto noi abbiamo alcuni di questi alienati, come do- 
vremo comportarci ? 

Alcuni medici hanno adottato il sistema di fare assistere tali am- 
malati da un infermiere. A parte che, bene spesso, una persona sola è 
affatto insufficiente all’ ardua impresa e che, perciò, avendo tre o quattro 
di simili malati in comparto — ed è cosa frequente — bisogna immo- 
bilizzare notevole numero d’ infermieri, il che è cosa abbastanza grave 
per l’ andamento del servizio, io penso che sia cosa assai criticabile il 
condannare il personale a tale improba fatica, tanto più poi se l'am- 
malato è impulsivo e agitato. L'infermiere è così costretto ad una lotta 
demoralizzante e faticosissima : guai a lui, poi, se cede o se, in un mo- 
mento di stanchezza, l' arco della sua attenzione si allenta! L' amma- 
lato può attuare i suoi propositi, e l'infermiere, benchè comandato ad 
un servizio assurdo, può venir deferito aì tribunali, laddove è il medico 
il principale responsabile. 

Io dunque penso che, durante il periodo nel quale si hanno forti 
ragioni per temere l’' attuazione di idee suicide, sia da preferirsi l’ ap- 
plicazione della camiciola a qualunque altro mezzo. Del resto in Inghil- 
terra, nel paese ove assai più che in Germania effettivamente si fa il 
minor uso di applicazione contentive, queste speciali contingenze sono 
prevedute appunto dal 1.° Articolo della Legge di Stato: «< I mezzi meo- 
canici di contenzione corporale non debbono essere applicati che per 
facilitare il trattamento chirurgico o medico, e per impedire all’ alienato 
di nuocere a sè o ad altri >. 
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In coscienza, a me pare che ad evitare quelle prolungate, penose 
e pericolose lotte fra infermieri e personale di sorveglianza, sia in co- 
deste contingenze di tendenza al suicidio, sia negli stati di forte e cro- 
nica agitazione e di pericolosità per altrui, l’ applicazione temporanea 
e molto sorvegliata della camiciola sia l’unico mezzo al quale l alie- 
nista ha l'imprescindibile dovere, sia pur eccezionalmente, di ricorrere. 

Se consultiamo anche quanto si fa negli evoluti Stati Uniti d'A- 
merica, troviamo che l' uso dei mezzi di contenzione vi è generale, seb- 
bene applicato al minimo possibile (20). 

Similmente avviene in tutti gli asili di Scozia, nel paese ciuò ove 
il trattamento degli alienati è sottoposto al controllo più minuzioso. 

« The minimum degree of restraint and the maximum degree of li- 
berty », come si esprime il direttore del manicomio di Middletown nel 
Connecticut, parmi sia la formula felice,che rispecchia e riassume la 
questione del trattamento contentivo degli alienati come dev’ essere esat- 
tamente inteso. 

< Bisogna, egli dice, affidarsi completamente all’ alienista compe- 
tente ed esperimentato, affinchè egli applichi la cura che la sua scienza 
e la sua abilità gli suggeriscono ; in certi casi noi crediamo che l’ uso 
giudizioso dei mezzi di contenzione deve far parte di tal metodo di 
cura » (21). 


VII. 


Taluni alienisti credono che la questione dell'attuazione ideale del 
no-restraint sia cosa in stretta dipendenza con le condizioni edilizie. 
Ora anche qui parmi che, per la smania di trinciar sentenze, si incappi 
nella generalizzazione de’ giudizi, per cui viensi a svisare ed a oon- 
torcere la verità ; cioè, per esser troppo assolutisti, si riesce inesatti. 

A me, invece, pare che, sempre soltanto riferendoci allo stretto ar- 
gomento del no-restraint, più importante ancora della questione edilizia, 
sia quella della qualità dei malati. Voglio intendere eioè che, di fronte 
a quanto vogliamo ottenere, più che preoccuparci d'altro, noi dob- 
biamo seguire un criterio di ordine clinico, dobbiamo cioè anzitutto fare 
due grandi divisioni de’ nostri malati, cioè: acuti e cronici, anche per- 
ohè il oriterio terapeutico direttivo per tali malati, tra loro profonda- 
mente diversi, dev’essere ben differente (se pure, a rigore, si può par- 
lare di terapia di cronici!) 

Consideriamo ora gli acuti. Per essi noi abbiamo, invero, sussidî 
tacnici tali che ci permettono di curare i nostri malati, nella maggior 
parte dei casi, senza l'uso nò di apparecchi di contenzione, nè di bagni 
prolungati, nè di sedativi chimici, nè di camere d’ isolamento. 
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Voglio dire che il vero metodo che riuscì ad emancipare, per quanto 
possibile, l’ alienato, cioè a liberarlo da ogni laccio, è quello della cura 
del riposo a letto. 

Furono il Guislain e Ludwig Mèyer, che detto metodo pei 
primi iniziarono nella metà del secolo scorso. Benchè combattuto da 
Griesinger, detto metodo, sostenuto da Neisser(22), da Krafft- 
Ebing (23),da Kraepelin (24), da Régis (25), fu adottato su larga 
scala soltanto da pochi lustri da Magnan (26) e da Serieux (27). 

Perd, se per la maggior parte degli ammalati di mente tal metodo 
era effettuabile, gli alienisti si accorsero che non era sempre così per 
quelli assai agitati e violenti. 

In buon punto arrivò a risolvere la questione il Gudde n (28), il 
quale ebbe l' intuito felice di rievocare il sistema di sorveglianza continua 
agli alienati, proposto invano da Parchappe (29) sin dal 1853. 

Le due idee: cura del riposo a letto e sorveglianza continua, sorte 
‘indipendenti l'una dall’ altra, si svilupparono armonicamente insieme, 
e, al cimento dei fatti, si fusero, per poi formare un concetto sintetico 
unico che riuscì della più alta importanza per la terapeutica e per la 
tecnica manicomiale. 

I vantaggi che detto metodo offre sono notevolissimi, e degni della 
più grande considerazione, perchè l'applicazione stessa si può ben 
dire si possa eseguire sui due terzi degli ammalati che entrano in ma- 
nicomio. 

Inoltre, per l'attuazione di tale ottimo metodo terapeutico, non è 
punto necessario avere a propria disposizione ambienti speciali, perchè, 
per dirlo con le stesse parole del Neisser, direttore del manicomio 
di Lenbus, « l’esperienza dimostra che, nell’ enorme maggioranza dei 
casi, anche durante un periodo di grave agitazione, si può riuscire ad 
abituare gli ammalati a star coricati nei letti delle camere comuni » (30). 

Però, siccome spesso capita che un solo malato agitato possa di- 
sturbare un'intera sala di ammalati tranquilli, sarà bene procurare di 
avere una razionale separazione d' infermi, suggerita appunto dal loro 
speciale modo di comportarsi; cioè : una sala di sorveglianza continua 
per ammalati tranquilli, ed una per agitati. Per casi di eccezionale 
agitazione, sarà certamente indispensabile |’ uso d’ una camera d’ isola- 
mento con la porta aperta, in modo che la sorveglianza sia continua ed 
immediata. 

L’ allogare un ammalato in una sala piuttosto che in un' altra non 
può certo mai dipendere da principî generali, sibbene, come ogni 
caso fa a sè, ciò è subordinato interamente al senso critico e psicolo- 
gico del medico curante che, come insegna Wattemberg (31), farà 
passaro gli ammalati per altrettante camere, seguendo le differenti 
fasi delle loro affezioni. 
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In tutte le psicosi confusionali, nelle acute, nei deliri febbrili o tos- 
sici, nei marasmatici, nei depressi o negli eccitati il riposo a letto, re- 
golarizzando la pressione arteriosa ed i movimenti cardiaci e respira- 
torì, diminuendo i fenomeni di ossidazione organica, e conservando le 
forze all'organismo, che più non si consuma invano in movimenti di- 
sordinati, il riposo a letto, dico, pone l' ammalato nelle migliori condi- 
zioni per potere reintegrarsi e migliorare, specialmente dal lato psi- 
chico, potendo evitare il sopra affaticamento e lo strapazzo cerebrale. 

Io penso che la clinoterapia debba essere elevata a dignità di me- 
todo in quasi tutte le psicosi acute, sopratutto nel periodo iniziale della 
malattia, meno, ben s' intende, quelle insorte su base degenerativa. 

Ho veduto nelle memorie di Korsakoff, di Morel, di Ma- 
gnan, di Timoieff, di Bernardini, di Tonoli, di Lui, che 
tali autori vengono alla stessa conclusione. 

Poiché quasi tutte le forme di psicopatia si giovano grandemente 
della cura del letto, io sono convinto che, in qualunque manicomio, la 
proporzione di almeno un terzo della popolazione debba trovarsi cori- 
cata a letto. In difetto, penso che sia cosa quasi impossibile che vi 
possa regnare quell’ordine e quella tranquillità che sono tanto ne- 
cessarie. 

La clinica psichiatrica di Monaco, che però accoglie soltanto am- 
malati acuti, desta invero l’ammiraziono di ogni psichiatra che vi si 
soffermi qualche giorno, come a me stesso è avvenuto. Colà, appunto, 
il Prof. Kraepelin, disponendo di numeroso personale di sorve- 
glianza, fa eseguire la clinoterapia, e in proporzioni anche maggiori 
di quello che suggeriva il Nisser dapprima. 

Tal metodo terapeutico, inoltre, assurge ad importanza ancor mag- 
giore, se sì aggiunge la considerazione che il trattamento a letto è, per 
moltissimi agitati, intimamente collegato all'abolizione delle camere di 
isolamento. 

< Teniamo tutti gli agitati a letto, scrisse lo Scholtz, e noi 
avremo soppresso facilmente la necessità delle celle: l'influenza sug- 
gestiva dell’ ambiente, che ricorda quello di un comune ospedale, l’ at- 
tenta vigilanza, il riposo fisico più facile ad ottenersi influiscono be- 
neficamente sullo stato di eccitamento, accelerano la convalescenza, 
rendono una somma notevole di servizî, insieme a quello di facilitare 
l'applicazione più assoluta del no-restrasnt (32). 

Della stessa opinione sono il Marandon, il Serieux, il Kor- 
sakoff,il Bechterew. 

I risultati che offre la cura del riposo a letto con sorveglianza con- 
tinua sono sempre ottimi, da tutti i punti di vista considerati; anzi si 
può affermare che in quei manicomì dove il misoneismo o le corte vedute 
dei sanitarì impediscono di adottarlo, le conseguenze sono disastrose. 
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Ho voluto volentieri fermarmi su tal metodo di cura perchè esso 
si connette assai da vicino coll’ argomento principale di questo lavoro. 

Invero, tutti gli alienisti hanno potuto osservare che coll’ applica- 
zione della cura del riposo a letto e sorveglianza continua, cessano 0 
sono d'assai diminuiti gli stati d’ agitazione furibonda, di violenza, di 
tendenza distruttiva, di insonnia ; divengono molto rare le ecchimosi, le 
ferite ; l’ammalato, in genere, non nuoce più nè a sè nò agli altri e, 
nei padiglioni dove tale metodo viene eseguito, c' è un ordine confor- 
tevole. 

Percid, siccome tale razionale metodo si deve appunto applicare 
agli alienati appena sono ammessi in manicomio, e per una durata va- 
riabile di due o tre mesi, ne risulta che, in forza pure dalla continua 
sorveglianza, in questi ammalati acuti è naturale il pensare che si debba 
poter realizzare il no-restraint, tanto più che, qualora tali ammalati at- 
traversino crisi di agitazione, l’impacco caldo o il bagno tiepido hanno 
una influenza sicuramente sedativa. 

Malauguratamente la maggior parte dei nostri ammalati non guari- 
sce; alcuni, poi, non migliorano neppure, per cui, a grado a grado, 
essi vengono a formare quella popolazione stabile dei manicomî, che è 
una vera zavorra per la società. 

Agitati violentissimi, specialmente fra le donne, con frequenti im- 
pulsi pericolosi; ammalati in stato demenziale che attraversano periodi 
di singolare eccitamento psico-motorio ; epilettici gravi; catatonici con 
esplicazioni motrici violentissime; ammalati con tenace tendenza sui- 
cida ; onanisti, sudici e coprofagi. Tutti infermi codesti che, certamente, 
non si possano affatto tenere in sale comuni senza trasformare il ma- 
nicomio in un ambiente dantescamente infernale. Come sì farebbe dunque, 
in coscienza, a volere, ad ogni costo, ottenere sempre il no-restratnt ? 
Nè voglio parlare affatto dei laceratori, perchè la risoluzione di tal 
problema è tutta di pura pertinenza economica. 

Kraepelin ci insegna che non si deve mai fare i bagno nei 
casi di agitazione cronica, e che, d’ altra parte, esso non deve mai es- 
sere una lotta fra infermieri o ammalato. 

É ben vero che per alcuni ammalati cronici agitati, violenti e ola- 
morosi, non tendenti al suicidio, si può rimediare, durante la notte col- 
l’ isolamento nelle celle; ma come si potrà fare per simili ammalati 
durante il giorno? E per gli agitati sudici? E per quelli con tendenza 
suicida ? E per quegli epilettici furibondi che attraversano fasi spesso 
non brevi di agitazione, e sono pericolissimi per quanti li attorniano ? 

Come dissi, non sono infrequenti le contingenze nelle quali si ve- 
rifica che il meglio è nemico del bene; e |’ esclusivismo sistematico di 
alouni medici di manicomio, che ritengono il no-restraint come dogma, 
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mi pare sia non solo un vero e colpevole errore di tecnica, ma, quello 
che è peggio, per quelle considerazioni di ordine fisiopatologico svolte 
in principio, parmi non faccia che peggiorare le condizioni dell’ alie- 
nato, e trasformi il manicomio, che dovrebb'essere un ambiente di quiete, 
in un ambiente più triste ancora di quello che potrebbe essere. 


VIII. 


Quanto precede, che risulta dalla constatazione di fatti osservati, 
ha mirato a porre in evidenza che vi sono talora delle speciali con- 
tingenze nelle quali una prestabilita linea di condotta, asserviente a 
premesse dogmatiche, può urtare contro i più elementari principî della 
logica e d’ ogni criterio terapeutico. 

Non voglio, d'altra parte, che alcuno possa pensare ch'io non sia 
convinto della giustezza e dell’ esattezza del metodo di Conolly; chè 
anzi, posso dire, per scendere sul terreno delle cose, che, attualmente, 
la sezione maschile (composta di 492 ammalati) ove io mi trovo non ha 
un solo fissato comechessia. 

Per me questo fattu altro non significa che ora gli ammalati mi 
permettono appunto la attuazione del no-restraint. 

I) criterio di infrangibile assolutismo che includono tali parole noti 
ammette eccezione di sorta; ed è appunto qui il nodo della controversia. 
La frase di taluno: no-restraint relativo non può affatto sussistere. 

Secondo me, nulla si può prevedere, nè si può fissare determina- 
zione alcuna di condotta nel corso di cura di ammalati deliranti o 
comunque pericolosi. Lo stabilire come principio dogmatico di tecnica 
il no-restraint è dunque cosa illogica, per quanto può riuscire dannosa 
a qualche ammalato affidatoci. 

Del resto, io non vedo come l’ applicazione della camiciola di tela 
con le fascie morbide possa in qualsiasi modo recare il minimo danno 
all’ ammalato ; giacchè, sia che esso rimanga a letto o in piedi, le fun- 
zioni fisiologiche possono compiersi benissimo. S'intende che I!’ appli- 
cazione della camiciola si dovrà fare soltanto dietro il permesso del 
medico e per un tempo limitato, e di notte nessun fissato devesi 
giammai trovare nelle sale comuni. 

Io ho sempre potuto osservare che, in conseguenza del notevole 
risparmio di forze che gli ammalati agitati possono godere per l ap- 
plicazione della camiciola, oltre a dare ad essi la calma, loro si permette 
di non soffriro d’ insonnia, come avviene per quelli lasciati liberi. Più 
in alto, invero, tenni parola della condannevole pratica del « lasciar 
sfogare » dal punto di vista fisio-patologico. 
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S'intende che, quanto meglio è costruito il manicomio, cioè quanto 
meno gli ammalati sono. fra loro aggruppati, e quanto più essi sono 
assistiti, noi potremo maggiormente avvicinarci all ideale del no-re- 
straint. 

Ma cid non vuole ancor dire che esso si possa accettare come 
verità assoluta, e quindi possa eseguirsi sempre, anche nei manicomi 
modello. 

Del resto, nei casi di estrema agitazione, e se con tendenze suicide, 
o con altri pericoli per sè o per altri, io vorrei domandare ai fautori 
del no-restraint che cosa fanno: credono forse di poter attuare il no- 
restraint con la contenzione a braccia, o col bagno prolungato, o col 
pericoloso isolamento, o coi sedativi chimici? 

Se il no-restraint dev'essere un criterio direttivo per gli ammalati 
acuti, esso non può costituire un dogma per tutti gli altri alienati: 
perciò è onestamente irraggiungibile sempre ed in ogni caso, come 
vorrebbero far credere gli esclusivisti dottrinari. 

L’ applicazione della camiciola per un tempo limitato sarà un'ecce- 
zione, anche rara, ma non per questo bisogna escluderla dalla tecnica 
manicomiale nei casi di assoluta necessità. Del resto, in Inghilterra, 
come io stesso ho potuto verificare, il no-restraint non è affatto inteso 
come dogma: c i mezzi di contenzione sono appunto usati quando il 
lasciar libero l ammalato gli è più dannoso che I’ uso della camiciola 
o del « protection sheet ». Di quanto avvenga in Germania posso dire 
soltanto che i colleghi del manicomio di Monaco in Eglfing mi riferi- 
rono che «< nella massima parte dei manicomì tedeschi i mezzi di conten- 
zione non sono del tutto aboliti ». l 

Similmente avviene in Francia: dalla Révue de Psychiatrie diretta 
dal Toulouse, nella inchiesta sul no-restraint sottoposta appunto 
l’anno scorso ai direttori dei manicomi di quella nazione, noi possiamo 
apprendere come essi abbiano risposto unanimamente condannando 
l’ antico abuso dei mezzi coercitivi ed ammettendo che, in casi ecce- 
zionali, è assolutamente legittimo l’ uso dei mezzi di contenzione sotto 
la responsabilità del medico. 

Adunque, se, come principio generale, il no-restraint deve costi- 
tuire quell’ ideale a cui noi dobbiamo procurare di avvicinarci al più 
possibile, o, meglio, realizzarlo qualora le condizioni degli ammalati 
e le altre circostanze d'ambiente ce lo possano permettere, noi non 
dobbiamo ritenere il no-restrasnt come principio assoluto: tutto è invece 
subordinato alle contingenze speciali ed alla clinica. 

Invece di tener bordone a pretesi dogmi, è miglior cosa, come 
consiglia il Cullerre (33), lasciar posto alla libera iniziativa di 
ciascuno, e diffidare di questo snobismo che, in scienza come in poli- 
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tica, ci spinge a rincarar la dose sull’opinione del vicino, per tema di 
sembrare reazionarî. L'essenziale, pur sottoscrivendo alle idee che in- 
oludono un progresso, è di rimanere intelligenti. 


Como, Aprile 1908. 


BIBLIOGRAFIA: 


l. Kovalesvky — Hygiène et traitement des maladies mentales et nerveuses. 
Paris, 1890, p. 216. 

2. Ziehen — Psichiatrie. II Aufl. Leipzig, 1902, pag. 312. 

3. Petrazzani — Del «No Restraint». Rivista di Freniatria e Medicina 
Legale, Reggio Emilia, 1906, p. 944. 

4. James Clarcke — A memoir of John Conolly. London, 1899, p. 159. 

5. Belmondo — Problemi di tecnica manicomiale. In Atts del XII Congresso 
della Società Frentatrica Italiana. Ottobre 1904. 

6. Petrazzani — Del « No Restraint » Loco citato. 

7. Petrazzani— Ivi. Pag. 98. 


8. Paoli — No Restraint assoluto nel Manicomio di Lucca. Tipografia 
Landi, 1905. 


9. Revue de Psychiatrie, 1907, XI, p. 212. 

10. Ueber die sedative und hypnotische Wirkung des Atropin und Duboisin. 
Allgm. Zeitschr. f. Psych., Bd. 47, 1890, S. 278. 

11. Duboisinum als Sedativum und Hypnoticum bei Geisteskranken. In Allgm. 
Zeitschr. f. Psychiatrie, Bd. 48, 189], S. 134. 

12. Ueber die Anwendung von Duboisinum sulfuricum bei Geisteskranken. 
Neurol. Centralblatt, 1891, N. 19, October. 

13. Sull’ azione sedativa ed ipnotica della Duboisina nelle malattie menfali. R:- 
vista di Fren. e Med. Legale, Vol. XVIII, p. 154. 

14. De |’ action de la Duboisine à doses continues chez les aliénés. Arch. de 
Neurologie, 1893, p. 211. 

15. Vedi Atti del XII Congresso della Società Freniatrica Italiana. Genova, 1904, 
p. 296. 
16. Petrazzani — Loco citato, p. 97. 
17. Trattato di Psichiatria. Vol. I, p. 340. 
18. Vedi Att: del XII Congresso della Società Freniatrica. 1904, p. 291. 
19. Trattato di Psichiatria. Vol. I, p. 340. 


20. Annales Médico Psycologiques. 1904, p. 423. In A. Cullerre. Documents 
d'outre mer. 


21. Annales Medico Psycologiques. 1904, p. 424, loco citato. 
22. Neisser — Die Bettbehandlung der Irren. Berl. Klin. Woch., 1890, p. 38. 


Sul « no-restraint » 291 





23. Krafft Ebing — Traité clinique de Psychiatrie. 1897, p. 325. 

24. Kraepelin — Psychiatrie. 1809, Vol. I, p. 319. 

25. Manuel de Méd. mentale. 1892, p. 336. 

26. Communication au X Congrès des méd. alien. et neur. 

27. Serieux et Farnarier — Sém. médicale, 1899, p. 337. 

28. Ueber Die Ejinrichtung von Sogenannten Ueber Wack uncastationent Allg. 
Zestsch. f. Psych., 1886. 

29. Des principes à suivre dans la fondation et la costruction des Asiles d’a- 
liénes. Paris, 1863. 

30. Neisser — Noch einmal die Bettbehandlung der Irren. Allg. Zest. f. 
Psych., 1894. 

31. Sollen wir isoliren ? Allgm. Zeit. f. Psych., 1898. 

R. Archives de Neurologie, XXIX, 490. 

33. Annales Médico Psycologiques, 1904, p. 420. A. Cullerre. Documents 
d’outre mer: No Restraint et Open door. 





MANICOMIO DI 8. GIROLAMO IN VOLTERRA 
diretto dal Dott. L. Scasla 


L’open-deer, la lavorazione nelle colonie è la custodia etero-famigliare 
nel Manicomio di Velterra 


APPUNTI Di TECNICA MANICOMIALE 
PEL 
Dorr. O. PINI 


Studi analitici e sperimentali numerosi e svariati assorbono oggi 
gran parte delle energie di non esiguo stuolo di giovani cultori della 
Psichiatria, 1 quali, giustamente occupati e preoccupati dell’ importanza 
sempre maggiore assunta da tale ordine di studi, dirigono verso di 
essi tutto lo sforzo, nè lieve, nè breve, della loro mentalità scienti- 
fica. Or non è chi non veda quanto una larga messe di cultura cli- 
nica e tecnica manicomiale sia di capitale importanza essa pure so- 
pratutto per quei medici, i quali, dedicandosi alla carriera manico- 
miale, dovranno in seguito svolgere di preferenza le loro cognizioni 
scientifiche su quella parte pratica della nostra specialità come quelli 
che, futuri medici’ primarî e direttori di manicomio, sentiranno su loro 
incombere il peso non indifferente di una felice organizzazione e la re- 
sponsabilità diretta e indiretta della rispettiva sezione e dell'intero isti- 
tuto a cui furono preposti. I medici di manicomio dunque, i quali sopra- 
tutto rappresentano, come dicevo, i pratici della nostra specialità, pur 
non trascurando, coltivando anzi, specie durante il tirocinio di assi- 
stenti, tutti quei studî che rappresentano al giorno d'oggi una im- 
prescindibile suppellettile per ogni medico, non possono nè debbono 
fare a meno di dare larga parte alla tecnica manicomiale nonchè ad 
una razionale cultura psicologica, specialmente in quanto essa si rian- 
noda a quell’ importante quanto trascurata mansione che riguarda la 
rieducazione dei dementi. 

Tali considerazioni, ch' io brevemente riassumo, si facevano non 
ha guari da molti colleghi, convenuti al Congresso di Venezia, in quei 
conversarî scambiati alla buona fra una cerchia d’' amici, mentre si in- 
crociavano le reciproche impressioni circa i risultati del Congresso, 
e ci sorrideva l'augurio che i congressi futuri, spogliatisi di una buona 
parte del faticoso bagaglio scientifico, si indirizzassero a questioni pra- 
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tiche e s' avviassero a trattare direttamente i non pochi e assai tra- 
sandati interessi di classe. 

Questo premesso, parmi non fare opera del tutto vana se, pren- 
dendo occasione da certe acute e razionali osservazioni di Alberti 
(Diario del S. Benedetto in Pesaro, 1906, n. 1) a proposito di tecnica 
manicomiale, mi accingo a dir brevemente a quali concetti si in- 
forma questo nostro Istituto. 

Alberti, dopo aver fatto in poche linee la storia di certo B. 
ricoverato nel manicomio di Pesaro, il quale per speciali circostanze 
fu più d'una volta inviato alla propria casa, ovvero gli fu permesso 
di fare delle passeggiate senza accompagnamento d’ infermieri, ma in 
compagnia di parenti, di amici, ecc., prende occasione da questo fatto 
per accennare ad alcune proposte di tecnica manicomiale, dirette pre- 
cisamente « a rendere il mondo esterno più famigliare ai malati di mente, 
togliendo, a poco a poco, quei preconcetti sui manicomî e sugli alie- 
nati, che oggi suggestionano molte persone colte e tutta la massa del 
popolo, ed a mantenere attive con il commercio della vita sociale, sia 
pure temporanea, quelle energie mentali che la malattia non ha tocche, 
ma che sono minacciate da un’ atrofia exw non usu, affinchè si rendano 
sempre più rari quei dolorosi casi di completa demenza, nei quali è 
ben difficile lo scernere quanto sia dovuto alla malattia primitiva e 
quanto all’ indebolimento manicomiale ». Auguro al collega Alberti 
che le sue proposte, commendevoli sotto tutti i rapporti, siano al più 
presto un fatto compiuto in tutti quanti i manicomî d’Italia, e il più 
liberale open-door sia per apportare a gran numero di sventurati quelle 
guarigioni, quei miglioramenti, o almeno quelle soste ch'essi invano 
han cercato nelle risorse farmaceutiche. Mi è grato intanto far noto 
quanto su una tale strada si è camminato nel manicomio di Volterra. 


Il nostro istituto raccoglie 495 ammalati, di cui 290 maschi o 
205 femmine. Senza tralasciare di parlare di quest'ultime, dirò più 
dettagliatamente dei sistemi di tecnica manicomiale e di cura adottati 
nella sezione maschile. Tolgo subito dal numero totale di 290 alienati 
quelli che o per vecchiaia, o per malattie acute e croniche sono obbli- 
gati a rimanere degenti per un tempo maggiore o minore nelle infer- 
merie. Essi ascendono in media a 40, per cui residua un numero di 
250 ammalati, dei quali non meno di 105 in media vengono adibiti ai 
varî lavori: si ha dunque una percentuale del 40 °/, di ammalati la- 
voratori, per la massima parte adibiti a lavori campestri. Va notato 
però che da un anno funziona nel nostro istituto la custodia etero- 
famigliare, la quale assorbe altri 18 uomini (da prelevarsi sul numero 
residuale di 250) tutti lavoratori, per cui la percentuale viene così ad 
essere alquanto maggiore. 
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Dirugginire col moto passivo, prima, il complesso meccanesimo 
delle imagini e delle associazioni motrici, avviare queste ad uno scopo, 
indi con l'uso dei mezzi attivi facilitare il libero e più possibilmente 
completo e coordinato ingranaggio di tutte le piccole e innumerevoli 
ruote della complicata macchina psichica, da cui originasi il normale, 
o meno anormale, svolgimento della personalità, tale lo scopo che deve 
proporsi la cura del lavoro. Esso adunque giustamente viene oggidì 
considerato come parte integrante del sistema di cura, ragione per cui 
tutti i frenocomi gli hanno dato, o si avviano a dargli, il più largo 
sviluppo. Il nostro Istituto, quantunque ancora deficente dal lato del 
personale medico, può a buon dritto vantarsi di essere, fra i manicomî 
d'Italia, annoverato fra quelli in cui un tale sistema di cura ha avuto 
una ben larga applicazione. La massima parte dei nostri ammalati 
vengono occupati nella azienda agricola, sebbene non pochi, siano 
anche quelli che lavorano nelle officine, al giardino, all’ allevamento 
di animali domestici e da cortile. Anzi a questo riguardo piacemi far 
rimarcare, dalla modesta esperienza che ho potuto formarmi, che la 
cultura e l'allevamento di animali domestici (conigli, polli, anitre, pic- 
cioni ecc.) mentre contribuisce potentemente a sviluppare nei nostri 
infermi il potere attentivo, per dato e fatto delle cure che sovente esi- 
gono questi animali, tende altresì a sviluppare il sentimento affettivo 
verso di essi, rendendosi per tal modo qualche volta possibile il ri- 
sveglio dell’ affettività nelle sue forme più nobili. Buon numero di 
criminali possono impiegarsi in tali lavori con risultati soddisfacenti. 
Del resto alcuni di questi noi li mandiamo addirittura con gli altri ai 
lavori agricoli, certo usando verso di essi una grande cautela ed un’e- 
strema sorveglianza : fino ad oggi (e speriamo anche per l avvenire) 
nessun doloroso accidente 6 venuto a distoglierci da questo nostro 
sistema, il quale ci conferma ancora maggiormente, se ve ne fosse 
bisogno, del grandissimo valore terapeutico, oltreché sociale ed eco- 
nomico, del lavoro nella cura dei pazzi, anche dei pazzi criminali. 

Individui che ho trovato giacenti in letto da tempo, in condizioni 
di rapido avviamento a cachessia, ovvero in preda a vere bufere pan- 
toclastiche, hanno trovato nel lavoro il miglior tonico per le loro 
infelici condizioni fisiche e il miglior correttivo alle loro scariche di- 
struttive. Per tal modo abbiam cercato, per quanto ci è stato possi- 
bile, di sostituire, secondochè scrive Colucci, la sana operosità dei 
liberi campi all’ asfissia morale e fisica delle solite sale di tratteni- 
mento e dei soliti giardini, prefiggendoci sempre di dirigere ad uno 
scopo preciso e determinato ogni lavoro muscolare e intellettuale. E 
qui mi cadrebbe facile il destro di insistere sulla necessità sociale ed 
economica della rieducazione del demente, tema che già il Colucci 
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ha trattato e svolto da par suo: soltanto voglio augurarmi che in tutti 
i nostri istituti presto si inizî, o seriamente, con un opportuno aumento 
del personale medico, questa santa opera di rigenerazione. 

Buon numero di ammalati sono lasciati di continuo vagare a loro 
beneplacito dentro il recinto del manicomio, occupante un’area di 
mq. 37000 e circoscritto da una semplice rete metallica dell'altezza di 
m. 2,50, la quale ha un valore, dirò così, più morale che materiale, in- 
quantochè essa ha il solo scopo di offrire un segno tangibile di un 
limite oltre il quale a chi è ospite dell’ istituto non è permesso, senza 
una speciale concessione, di impunemente oltrepassare. È dunque tut- 
t' altro che una barriera insormontabile, e aggiungasi ch’essa presenta 
qua e là larghe breccie, iniziate e poi lentamente allargate da amma- 
lati, i quali, trasgredendo agli ordini della Direzione, ma obbedendo 
alla legge matematica che fa della linea retta la più breve distanza fra 
due punti, hanno preferito spezzare l'ostacolo, piuttosto che uscire dal 
cancello, per recarsi più sollecitamente e comodamente ai lavori loro 
destinati nella colonia annessa, ma mediante la rete, separata dall'area 
manicomiale. Evvi altresì una porta, la quale dal recinto del mani- 
comio immette in una strada vicinale, conducente alla Villa cronici, 
che sì è convenuto lasciare permanentemente socchiusa, tenuto conto 
che apresi sulla libera campagna lungi da strade frequentate e in luogo 
non accessibile a veicoli. 

Altri infermi vengono addirittura lasciati andare completamente 
liberi fino al prossimo villaggio di S. Lazzaro, distante dalla porta 
dell’ istituto poco meno di !/, Km. In questo numero sono compresi 
dei paranoici, qualche demente terminale, diversi dementi precoci e 
varì periodici. Raramente, e solo allorchè in qualcuno di essi dubitiamo 
sì preannunci un periodo di grave agitazione, ci troviamo nella dolo- 
rosa necessità di sospendere momentaneamente questo liberale sistema ; 
ma in generale, anche durante i periodi di inquietudine e di lieve ec- 
citamento, non viene tolto il beneficio di questa relativa libertà. Se nel 
primo caso non trattasi di un vero e proprio open-door, esso viene 
però interamente applicato nel secondo caso in non pochi ammalati, i 
quali godono, come dicevo, di una abbastanza ampia libertà, in modo 
che escono ed entrano nel recinto manicomiale quando e quante volte 
più a loro talenta, e bene spesso si accompagnano a persone estranee, 
ovvero si trattengono nelle case e nei ritrovi del prossimo villaggio, 
e tuttociò senza che fino ad oggi sia avvenuto il minimo inconveniente. 

Così pure da molto tempo si è adottato il costume d' inviare certi 
ammalati alle proprie case in occasione di feste, ricorrenze eco., facendo 
naturalmente le più serie raccomandazioni alle proprie famiglie (spe- 
cialmente e sopratutto nei riguardi sessuali per le donne), e previo un 
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lungo ed accurato esame delle condizioni psichiche di ogni singolo in- 
fermo. Anche tale sistema, che incominciammo ad adottare in maniera 
limitatisssima, e che lentamente è andato assumendo uno sviluppo 
sempre più considerevole, non ci ha mai dato fino ad oggi occasione 
di dolercene, e lo continuiamo con grande soddisfazione sì dei ricove- 
rati che delle loro famiglie. Ma giungiamo anche più in là: evvi, a mo' 
d'esempio, certo B. M., affetto da frenosi maniaco-depressiva a forma 
lieve, il quale di tanto in tanto ci domanda il permesso di andarsene 
a stare per qualche giorno presso la propria famiglia, la cui abitazione 
dista circa 15 Km. dall’ Istituto, il che gli viene sempre concessa, e 
parte solo e solo ritorna puntualmente il giorno stabilito. l 

Dati tali concetti vigenti nel nostro istituto, informati, come ognun 
vede, a idee abbastanza larghe di tecnica manicomiale, è naturale che 
debbansi usare le massime concessioni nei riguardi delle visite agli 
ammalati. Stabilito come regola generale di far visitare i ricoverati ai 
parenti o a persone munite di regolare permesso scritto, rilasciato dai 
parenti stessi, usiamo la più grande liberalità nelle visite degli infermi, 
dei quali una buona parte sono lasciati completamente liberi insieme 
ai parenti; ovvero viene su di essi esercitata una sorveglianza molto 
blanda e indiretta, e bene spesso vien loro concesso di portarsi in com- 
pagnia dei parenti o degli amici fino alla vicina città, ove passano la 
intera giornata. A quegli ammalati poi, che non stimiamo conveniente 
allontanare di troppo dall'istituto, costumiamo concedere il permesso 
di portarsi, sempre coi parenti od amici, fino al prossimo villaggio di 
S. Lazzaro, ove mangiano a locanda, hanno luogo di comunicare libe- 
ramente cogli estranei, in una parola, rientrano, sia pure temporanea- 
mente, in seno alla società, da cui per dolorosi eventi furono allontanati, 
o il rinnovato commercio con l'ambiente normale, mentro bene spesso 
è ad essi proficuo, è anche a noi prezioso indice per un ulteriore son- 
daggio delle condizioni psichiche del ricoverato stesso. 


Da più di un anno in questo manicomio funziona la custodia etero- 
famigliare, la quale sino ad oggi, sebbene la sua ‘istituzione sia ancora 
troppo giovine non solo da noi, ma in quasi tutti i manicomî d' Italia, 
ci ha dato veramente i più soddisfacenti risultati. È noto oramai, per 
gli studî e l’esperienza di numerosi alienisti, che la custodia etero-fa- 
migliare corrisponde assai meglio al fine che ci proponiamo della ‘ou- 
stodia omo-famigliare, e ciò per molteplici ragioni che reputo superfluo 
di ripetere qui. Con la prova alla mano abbiamo potuto anche noi 
controllare la esattezza della cosa, nè ci ha recato soverchia maraviglia 
‘il fatto di veder ritornare dopo pochi giorni all’ istituto individui dimessi 
in custodia e cura domestica, mentre questi stessi infermi, inviati a 
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custodia etero-famigliare, vi hanno fatto ottima prova. Cito fra questi 
certa D..... M..... Daria di Livorno, la quale trovasi attualmente da tre 
mesi a custodia etero-famigliare con favorevoli risultati, mentre soli tre 
giorni rimase in seno alla propria famiglia, che, notisi, in precedenza 
ne aveva insistentemente provocato la dimissione. 

Trentaquattro sono gli infermi dei due sessi consegnati fino a 
quest'oggi a custodia etero-famigliare, la maggior parte lavoratori, ben 
pochi gli inetti a qualunque occupazione. Gli uomini sono 19, per la 
massima parte frenastenici (n. 10); degli altri 9, 4 trovansi in istato 
demenziale consecutivo; uno è un demente senile ; 2 sono affetti da 
psicosi maniaco-depressiva; 2 sono dementi precoci. 

Per quanto il breve periodo di tempo trascorso non mi permetta 
di venire a delle conseguenze completamente attendibili circa i risultati 
che fino ad oggi essa ci ha dato, pure debbo confessare che, per adesso, 
questi non potrebbero essere più soddisfacenti. Ci è noto che non in 
tutti 1 manicomi è stato possibile adottare un tale sistema, e che alcuni 
istituti, 1 quali l’ avevano introdotto, hanno dovuto sospenderlo o si af- 
frettano a sospenderlo. Ciò generalmente è dipeso dal fatto cho poco 
o punto oneste famiglie sfruttavano in modo indegno le forze dei poveri 
ammalati, sottoponendoli a lavori lunghi e faticosi, spesso neppure 
compensati da una vittitazione adatta e corroborante, la quale permet- 
tesse almeno lo sviluppo delle calorie necessarie a mantenero nei limiti 
fisiologici il bilancio organico. Sia detto a tutta lode di questa popo- 
lazione mite, laboriosa ed onesta, non ci consta fino ad oggi che i nostri 
coloni abbiano in qualunque maniera abusato della fiducia loro addi- 
mostrata affidando ad essi la custodia di tanti poveri infelici, e ciò ci 
risulta dalle abbastanza floride condizioni di nutrizione in cuii nostri 
infermi dati a custodia si mantengono e che abbiamo occasione di con- 
statare mediante l’obbligo imposto ai tenutari di condurre settimanal- 
mente ogni ammalato alla Direzione del Manicomio, nonché dalle 
informazioni che ci vengono via via fornite da altri ed anche dall’ am- 
malato stesso. La ubicazione medesima del Manicomio contribuisce 
senza alcun dubbio ai felici resultati che fino ad oggi ci ha dato la 
custodia etero-famigliare. Situato a circa 800 metri dal villaggio di San 
Lazzaro, egualmente distante dalla frequentata via provinciale senese 
che attraversa il villaggio stesso, in aperta campagna, circondato sol- 
tanto da vie vicinali di esclusivo interesse agricolo, l Istituto sı erge 
sull’ alto sprone N. E. del poggio di Volterra, la cui pendice digradante 
verso il fiume Era, sorride cosparsa delle numerose e bianche casette 
dei contadini mezzadri, a cui si affidano i nostri ricoverati. Per tal 
Juodo questi, non suverchiamente allontanati dal Manicomio, possono 
essere in certa guisa continuamente sorvegliati per la facile possibilità 
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che ha il medico, durante la guardia, di capitare inaspettatamente alla 
casa dei singoli coloni, ovvero, in caso di malattia, può facilmente cu- 
rarli, e nella peggiore ipotesi ne è facile il trasporto all'infermeria del 
Manicomio, senza dire che le visite settimanali prescritte vengono, senza 
soverchio disagio dell’ ammalato e del contadino, regolarmente effettuate. 
E neppure estraneo al buon risultato che la custodia etero-famigliare, 
contrariamente a quanto è avvenuto altrove, ha dato da noi, credo che 
sia il sistema agricolo-cconomico della mezzadria (sviluppatissimo in To- 
scana), il quale, pur non costituendo davvero l'ideale dei sistemi agricolo- 
sociali, tuttavia offre certo dei vantaggi non disprezzabili, fra i quali prin- 
cipalmente quello di affezionaro al fondo, mediante il cointeressamento 
della metà sui frutti ricavati da esso, la famiglia del colono, in guisa 
che in essa facilmente si impianta e si sviluppa una tendenza ad as- 
sorbire, e poscia a considerare come membri della famiglia, le persone 
estranee, purchè esse, condividendo le fatiche, le gioie e i dolori del 
quotidiano lavoro, contribuiscano ad aumentare la modesta agiatezza, 
non insidiata da desiderî, la quale costituisce per ora una prerogativa 
del contadino toscano, specialmente di quello lontano dai grandi centri. 
Comunissima, p. es., è nel mezzadro toscano l' abitudine di allevare gli 
illegittimi, che poi, cresciuti, sono senz’ altro considerati nel numero 
degli altri figli. 

Il contingente maggiore degli inviati a custodia etero-famighiare è 
fornito, come sempre e dappertutto, dai frenastenici, i quali si assogget- 
tano volentieri al lavoro e trovano nella casa del colono che li nutro 
e li alberga l'oggetto a cui consacrare i sentimenti, sia pure poco svi- 
luppati e rudimentali, della propria affettività. 

Il metodo della custodia etero-famigliare mi spingerebbe ad appro- 
fondirne lo studio, poichè esso, quando venga a funzionare con le dovute 
cautele e sia circondato delle più sicure garanzie, parmi debba rappre- 
sentare per molti ammalati inguaribili o semi-guariti l' ideale della cura. 
Esso è difatti un metodo di custodia liberale, di non difficile applicazione, 
umano e tale da rendere più di qualunque altro facilmente possibile il 
riadattamento dell’ infermo alla vita sociale: esso raggiunge lo scopo 
di salvaguardare la società, eliminando quasi completamente il contatto 
con l infelice alienato, al contempo salva questo dai perniciosi effetti 
che in lui non mancherebbe di determinare l’ ulteriore permanenza nel 
seno della società normale, e infine esso offre soddisfacenti garanzie dal 
lato cconomico. 

Tale sistema, i] quale, unitamente agli altri accennati, ha avuto da 
noi la sua completa applicazione da non molto tempo, stante appunto 
il breve periodo di suo funzionamento, non può ancora offrirmi il destro 
di venire a delle conseguenze, qualunque esse siano circa gli effetti in- 
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dotti sui nostri ammalati. Sta il fatto che da circa due anni la per» 
centuale della mortalità non supera il 9 °/,, e le dimissioni per otte- 
nuta guarigione, o in prova, sono di gran lunga aumentate. I liberali 
sistemi da noi adottati sono per avventura estranei a questi fatti? Non 
lo crediamo, e ci conforta in tale opinione il fatto che resultati ancor 
più soddisfacenti si sono avuti in altri istituti, tanto da informare a 
tali principî le moderne teorie di tecnica manicomiale ch'oggi brillano 
rella mente dei cultori delle discipline psichiatriche, foriere di un av- 
venimento meno tenebroso per tanti sventurati | 

Intanto, siccome anche il lato economico non deve essere trascurato, 
piacemi far constatare che i lavori compiuti dagli ammalati dànno al- 
l’Amministrazione un utile netto totale annuo ascendente a L. 1182, e 
la custodia etero-famigliare L. 116,10 per ogni ammalato. 

Sventuratamente però in molti, in troppi manicomìî, è tuttora regola 
assiomatica il non concedere agli ammalati nessuna possibilità di avere 
rapporti coll’esterno : essi sono isolati nel senso più assoluto della pa- 
rola, e lo sono tutti; il che se da un lato può facilitare sommamente 
l'opera del medico, non so dall’ altro quali resultati finali se ne possano 
trarre. Proprio quelli, io credo, a oni accennava l'’Alberti nel suo 
scritto! Va bene il no-restraint assoluto, va benissimo l’ abolizione delle 
cinte carcerarie, d'accordo sulla necessità di togliere, o per lo meno 
di mascherare, le pesanti inferriate; ma ciò non è molto se per tutti 
gli infelici ammalati il manicomio continuerà a rappresentare nel fatto 
un carcere più o meno duro. Si tenga isolato sì chi dell'isolamento ha 
bisogno, si largheggi nella clinoterapia, si mantengano nelle sale delle 
diverse sezioni quei tali bisognevoli di una vigilanza attiva e continua, 
ma si dia opera altresì acciò una bene oculata e scientifica selezione 
liberi dal confuso stoc/ delle forme psicopatiche le più disparate tutti 
quegli infermi pei quali il regime dell'open-door può dare i più benefici 
resultati e pei quali è dovere tentare la proficua cura rieducativa. E 
crediamo di non andar lungi dal vero calcolando ch’essi raggiungano 
circa ì */ della intera popolazione manicomiale! Tali concetti larga- 
mente applicati nel nostro Manicomio ci hanno rapidamente condotto 
ad una diminuzione di mortalità, ad un aumento di guarigioni, ad una, 
sì può dire, completa scomparsa dell’ agitazione furiosa, la collera dei 
pazzi, secondo l’ arguta definizione del Verga. Rarissimi i tentativi 
di suicidio, solo qualche tentata fuga da parte di pazzi non pericolosi, 
a proposito della quale ultima evonienza valga quanto ha ultimamente 
scritto su di un giornale politico (La Tribuna, 17 Gennaio 1908) il prof. 
Mingazzini. Sta il fatto che nel nostro Manicomio le tentato eva- 
sioni raggiungono la cifra media di 6 per anno: non si raggiunge la 
cifra annua di 1 evasione consumata ; ma se anche le tentate evasioni 
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fossero di una al mese, nè il Direttore, nè i medici si sentirebbero per 
questo spinti a derogare dal programma impostosi e che costituisce il 
benessere della enorme maggioranza dei ricoverati. Del resto, per questi 
e per altri possibili lievi inconvenienti, noi chiediamo una più illumi- 
nata e civile tolleranza da parte della stampa e del pubblico, poichè 
ogni nostra migliore iniziativa s' infrangerà ineluttabilmente se il pub- 
blico, inveco di coadiuvarci in quest'opera profondamente umanitaria e 
scientifica, continuerà a condannare ogni nostro atto, partendo spesso 
da preconcetti non degni dello sviluppo civile e scientifico oggi rag- 
giunto. 


Volterra, 20 Febbraio 1908. 
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La buona alimentazione di un alienato è la condizione primordiale 
che deve essere stabilita dogmaticamente in un asilo per malati di mente. 

Non è necessario ch'io metta in rilievo i cattivi effetti dell’ alimen- 
tazione scarsa; se essa è dannosa per i sani di mente, più dannosa 
ancora sarà per gli alienati, rendendone inutile qualunque cura; e già 
gli alienisti della prima metà del secolo XIX (ad esempio Pinel) vi 
hanno richiamato l attenzione. 

Le tabelle dietetiche di un istituto manicomiale sono più complesse 
di quelle di un ospedale: esse debbono contemplare non solo l’ alimen- 
tazione dell’ alienato colpito da malattia intercorrente (infirmus), ma 
anche quella degli alienati tranquilli, dei cronici, dei malati addetti al 
lavoro nelle officine od al lavoro agricolo, quella per gli agitati, gli 
epilettici, i ragazzi ecc. 

Non mi propongo di discutere l’ alimentazione di tutte le categorie 
dei ricoverati. Ogni medico colto deve conoscere la dietetica conve- 
niente per le malattie acute, e deve quindi essere in grado di potere 
esaminare una dieta proposta per le infermerie. Per quanto riguarda 
l’ alimentazione degli infermi, io mi limito perciò a riportare, come tipo, 
alla fine del lavoro presente, le diete degli Ospedali militari italiani : 
diete che, secondo il giudizio competente dell’Albertoni, sono in 
tutto assai buone. Ottime sono anche quelle dell'Ospedale Maggiore di 
Bologna illustrate dal Vannini, e quelle in uso negli Ospedali riu- 
niti di Roma. 

Io mi propongo nel lavoro presente di esaminare solo il fa bisogno 
della alimentazione dei malati di mente tranquilli, lavoratori, agitati, 
uomini, donne e ragazzi della classe povera, malati, che costituiscono 
la massa principale degli internati in un manicomio. 
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Le sostanze alimentari hanno non solo un valore plasmatico, ma 
debbono anche, come sorgente di energia, provvedere alla perdita con- 
tinua di calore del corpo e alla elaborazione del lavoro. Le sostanze 
alimentari cedono la loro energia nell’ interno dell'organismo subendo 
le ossidazioni e le modificazioni del ricambio; ed i prodotti di meta» 
morfosi regressiva ne sono noti. Si sa che nell’ossidarsi, nel bruciare, 
gli alimenti fuori dell'organismo sviluppano calore; e si è trovato che 
questa quantità di calore sviluppato nel calorimetro è corrispondente 
alla quantità di calore che le istesse sostanze alimentari svolgono nel- 
l interno dell'organismo attraverso le trasformazioni di metamorfosi 
regressiva. Ed è per questo che il valore nutritivo delle varie sostanze 
alimentari viene rappresentato dalla grandezza del rispettivo calore di 
combustione. 

Per unità di misura si è presa la quantità di calore necessario 
per aumentare di 1 grado un chilogramma di acqua, e si è denominata 
caloria. Ad esempio 100 calorie esprimono la quantità di calore che si 
richiede per portare 100 chilogrammi, o 100 litri, di acqua da 0 gradi 
a un grado. 


Potere calorimetrico delle varie sostanze — Il potere dinamico delle 
sostanze alimentari semplici viene espresso dal numero delle calorie 
fornite colla combustione totale dell'unità di peso di ciascuna di esse. 
Ma le tre categorie di sostanze, albumine, idrati del carbonio, grassi, 
che si ritrovano in un'alimentazione, non hanno, a peso uguale, uguale 
potere di energia. Inoltre i grassi e gli idrati del carbonio arrivano 
alla ossidazione finale tanto nell'organismo che nel calorimetro ; così che 
per queste due sostanze i risultati delle osservazioni calorimetriche sono 
utilizzati in fisiologia senza alcuna correzione. I valori medi per un 
grammo di sostanza sono: 

grassi 1 grammo = 9,3 — 9,4 calorie (grandi); 
idrati di carbonio 1 gram. = 4,1 — 4,2 calorie (grandi). 

Le sostanze albuminoidi vengonu invece completamente ossidate 
nel calorimetro, mentre nell'organismo la ossidazione di esse si ar- 
resta al grado di urea (1); cosicchè dal risultato medio delle calorie 


(1) 100 grammi di albuminoidi al 1610 di azoto dànno circa 34 grammi di urea, 
cioè circa il terzo del loro peso; quindi dal risultato medio di 5 o 6 calorie date 
dalla combustione calorimetrica dell’ albumina, si deve sottrarre il terzo del calore 
che è quello della combustione dell’ urea, cioè 0,850 calorie : correzione che si eleva 
in media al l5<1o o 16 [o del calore di combustione totale. Alcune sostanze albu- 
minoidi contengono azoto fino al 19 *[0; in tal caso si deve detrarre più di una 
caloria. Si dovrebbe prendere dunque come cifra corretta 4,7 - 4,8 per il valore 
calorimetrico delle sostanze albuminose, secondo Lambling. 
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fornito dalla combustione oalorimetrica, si deve dedurre il oalore di 
combustione dell’ urea per stabilire il valore termodinamico delle so- 
stanze albuminose. A questo riguardo si può accettare come valore 
corretto 4,1 il numero di calorie fornite da 1 grammo di albumina 
(Rubner). 

Coi dati valori noi siamo in grado di calcolare il potere calorifico 
di una data razione alimentare. Cosi, ad esempio, una razione com- 
posta di 


Albumina gram. 100 100 x 4,1 = 410 calorie brute 
Grassi » 30 80 x 9,3 = 465 » 
Idrati di carb. 400 400 x 4,1 = 1640 » 





2515 » 


ha il valore calorifico di 2515 calorie brute, cioè di calorie che sono 
introdotte nello stomaco. Per stabilire però la quantità delle calorie 
utilizzate dall'organismo con la razione suddetta, bisognerà sottrarre dal 
numero delle calorie citate il valore calorimetrico di quella quantità 
della razione che è emessa dall’organismo con le feci, senza essere stata 
digerita. Il valore di questa quantità di rifiuto è stato calcolato dal 
Rubner all’ 8,11°/, del valore calorifico totale della razione: cifra 
che da alcuni fisiologi è stata portata al 10°/, per un'alimentazione 
mista comune. Così nella razione data di 2515 calorie brute, detratto il 
10°/, del valore totale, come corrispettivo degli escrementi, si otten- 
gono 2264 calorie nette, cioè realmente utilizzate dall'organismo. 

Si può calcolare per un grammo di ciascuno dei tre gruppi di 
sostanze alimentari introdotte il valore calorimetrico realmente utiliz- 
zato, detraendone cioò il valore calorimetrico della parte che lascia il 
corpo non digerita. II Rechenberg da come valori medi: 


per un grammo di albumina in alimentazione mista . . 3,4 calorie 
> » » » » > alim. povera di carne, o senza 3,0 > 
> » > » grassì . è e 84 >» 
per un grammo di idrati di carbonio . . . . . . , 3,8 » 


Procedendo con tale metodo, si comprende che il calcolo finale 
sarà di calorie nette; non vi sarà bisogno cioè di detrarre dal numero 
totale ottenuto delle calorie il 10 °/, come rispettivo delle feci. 

Quindi se la razione suddetta rappresentasse direttamente la quan- 
tità di alimenti assorbiti, cioè la quantità ingerita, ma diminuita di 
quella che l’analisi avesse determinato nelle feci, il valore totale 2515 
indicherebbe il valore calorifico netto (1). 


°-———__m 


(1) Nelle due contingenze riferite l’ albumina utilizzata dall'organismo è deter- 
minata o dall’ analisi diretta della razione e degli escrementi, o è calcolata sul 
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Il fa bisogno di calorie e cause — Per l'organismo animale è neces- 
sario un certo numero di calorie allo stato di riposo. 

Il bisogno minimo di energia è determinato per circa 10 o 20 
centesimi della energia totale dal lavoro del cuore e della circolazione 
e dal lavoro dei movimenti respiratorî. I rimanenti 80-90 centesimi 
della energia consumata sono richiesti dalla calorificazione generale, 
perchè l'organismo regola la grandezza delle sue decomposizioni chi- 
miche secondo la perdita di calore che subisce per la sua superficie 
(v. Noorden). Tra tutte le cause del bisogno totale di calorie, la più 
importante (circa i °/,,) è rappresentata dalla grandezza della super- 
ficie del raffreddamento (Richet — Legge delle superfici) (1). 

Riferendosi all’ unità di peso il bisogno totale di calorie allo « stato 
di riposo », nel senso corrente della parola, si può calcolare a 30 calorie 
nette, ed a 24-25 calorie nette nel riposo assoluto (Lambling) (2). 


valore calorimetrico dell’ albumina della razione ingerita, corretto della perdita 
del 10 *[o in media. 

Vi è però un mezzo per calcolare la quantità di albumina disassimilata, ed è 
quello del dosaggio dell’ azoto delle urine. 

L’ albumina ha il 161; di azoto (100:16 = 6,25). Il calore di combustione dell’ al- 
bumina, dedotto quello dell’ urea, è di 4,8 per l grammo. La quantità dell’ azoto 
totale nelle urine delle 24 ore (ad esempio 14) moltiplicato per 6,25, ci dà la quan- 
tita di albumina in grammi (14 per 6.25 = 87,5), che moltiplicato a sua volta per 4,8 
indica il numero di calorie (87,5 per 4,8 = 420). Se invece si dispone solo del dosaggio 
dell’ urea, ad esempio col metodo gazometrico ail’ ipobromito, si moltiplicherà il 
peso dell’ urea ottenuto per 1,13 - 1,14; il prodotto indicherà il peso dell’ azoto 
totale, espresso, 8’ intende, in urea Un grammo di urea corrisponde a 2,91 grammi 
di albumina. Moltiplicando così il prodotto ottenuto per 2,91, si ottiene con appros- 
simazione sufficiente la quantità di albumina disassimilata. 

(1) Negli animali piccoli le.combustioni sono più intense per unità di peso che 
negli animali di corpo grande (Regnault): nei primi la superficie del corpo rap- 
porto al peso è più grande, così essi perdono nello stesso tempo quantità di calore 
più elevata, donde la combustione più intensa. 

Se si esamina però il numero delle calorie prodotte non secondo l’ unità di peso, 
ma secondo l’ unità di superficie del corpo, si ottengono risultati rimarchevolmente 
costanti. 

(2) Hòsslin ha calcolato dalle esperienze di Voit un bisogno di 73% calorie 
nette allo stato di riposo, e nelle 24 ore; ciò che corrisponde per un peso medio 
di 70 Kilogrammi a 14,2 calorie nette per chilo. 

Rubner calcola il bisogno totale a 2303 calorie nette nelle stesse condizioni, 
cioè 2,9 calorie nette per chilo. 

Ranke trovò 31,1 calorie nette per chilo. 

Tiegeritedt ha calcolato sulle osservazioni di Johaussohan, che il 
consumo scende a 24,48 calorie nette per chilo nelle 24 ore, nel riposo assoluto, 
evitando qualunque contrazione muscolare della vita di relazione: in una isterica, 
durante un sonno di 24 ore circa, il consumo è stato di 24,69 calorie nette. Non è il 
sonno che agisce diminuendo il consumo, ma solo perchè durante il sonno manca 
qualunque contrazione muscolare. 
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Per un uomo del peso medio di 70 chilogrammi nel riposo ordi- 
nario, occorrono 2100 oalorie nette, mentre nel riposo assoluto ne oo- 
corrono solo 1750 (1). 

Durante il lavoro, organismo abbisogna di una somma maggiore 
di energia che gli deve essere fornita dagli alimenti (2). E siccome 
nelle collettività manicomiali vi sono molti ricoverati destinati ai lavori, 
è necessario provvedere che essi abbiano una alimentazione sufficiente ; 
ed un'alimentazione sufficiente si dovrà fornire ai malati agitati nei 
manicomi, perché consumano una maggiore quantità di energia. 

Tra il numero enorme di osservazioni raccolte per stabilire il quan- 
tum di alimento necessario all’ uomo che lavora, scelgo le medie rife- 
rite dal Rechenberg, relative all’ organismo maschile adulto e di 
media statura; esse sono le seguenti: 


nel lavoro fisico piccolo circa 2500 calorie 
» >» medio » 2800 » 
> » forte » 8400 » 
> » estremo » 4000-5000 calorie. 


Per una persona occupata sia psichicamente che fisicamente, come 
un impiegato, un medico, un negoziante, sono sufficienti 2500 calorie ; 
mentre 2800 sono sufficienti per un operaio ben costituito. 

Nei manicomî buona parte della popolazione è costituita dall’ele- 
mento femminile ; i ragazzi poi al di sotto di 15 anni rappresentano 
anch'essi un numero spesso non indifferente. E nell'esame della tabella 





Cosi pure si può qui notare che il lavoro intellettuale non ha alcuna infiuenza 
sugli scambi nutritivi: tutte le osservazioni contrarie provengono o da errori o da 
contrazioni muscolari inavvertite. 

(1) Consumo di lusso. La quantità degli alimenti consumata dall'organismo di- 
pende non dalla grandezza della razione alimentare o della quantità di ossigeno 
offerto ai tessuti (come sarebbe in una stufa, dove la quantità di combustibile bru- 
ciato aumenta con la massa dell’aria insufflata), ma dalla grandezza dei bisogni del- 
l'organismo. 

Quando la razione alimentare sorpassa i bisogni, l'organismo non aumenta la 
quantità dei materiali distrutti, essa non fa consumo di lusso. L’ influenza che l’a- 
limentazione esercita sulla quantità totale dei materiali distrutti è indiretta, e nes- 
suna azione diretta è stata dimostrata finora. La teoria del consumo di lusso è in 
contraddizione coi fatti (Lam bling). 

(2) L’organismo umano, pari a tutte le altre macchine, può trasformare in lavoro 
meccanico solo una piccola parte della energia spiegata, perchè la massima parte di 
essa abbandona l’organismo sotto forma di calore. Il rendimento della macchina 
animale è solo di un quarto e un quinto; ma è sempre maggiore di quello offerto 
dalle migliori macchine industriali, nelle quali solo un ottavo della energia impie- 
gata viene trasformata in lavoro (Lambling). JL’equivalente meccanico di una 
caloria è rappresentato da 425 chilogrammi. 
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dietetica generale di un manicomio debbono essere tenuti presenti questi 
due dati. 

Nella donna la razione alimentare richiesta per il mantenimento 
dell'equilibrio organico è minore di quella per l' uomo. Calcolando il 
valore d’energia delle diete di Forster, Munk, Fliigge, per la 
donna, si ottengono 


ldrati 














Osservatori Stato dell’organismo e Grassi] di n oe 
carb. 

Forster donna operaia (anni 30) 76 28 340 | 2018, 6 

» donna benestante 70 | 100 190 1996, O 

» donna vecchia 80 50 205 1879, 5 

» donna lattante (anni 25) | 250 | 220 580 |... 
Munk donna operaia 90 40 400 | 2881,0 

» donna non lavorante 90 40 350 1971,0 
Fligge donna agiata, in riposo 60 30 250 | 1550,0 

» donna nell’allattamento 130 | 100 450 | 3308,0 





risultati dimostrativi sulla quantità minore di energia che si richiede 
per il sesso femminile, affinchè si mantenga in equilibrio il ricambio 
organico. Solo nella donna lattante di Fliigge il valore della razione 
ascende a 3808 calorie, valore che è ancora più elevato nella donna 
lattante del Forster; ma dell’elevata razione alimentare in tale con- 
tingenza si comprende facilmente la ragione. 

Dalle interessanti ricerche di E. ed Ed. Hitzig, fatte nella oli- 
nica psichiatrica di Halle-Wittenberg, risulta che, a parità di condie 
zioni di alimentazione, il consumo giornaliero di pane del personale di 
assistenza maschile era in media di 386,89 gram., mentre quello del per- 
sonale femminile ascendeva a 196,32 gr. Ciò che corrisponde per un 
chilo di peso negli uomini a grammi 5,236 e nelle donne a gr. 2,806. 
Una tale differenza è stata constatata anche da me nel personale del 
manicomio di Roma, quando mi occupai alcuni anni fa in modo spe- 
ciale delle alimentazioni. 

Non è consigliabile però in pratica tenere una contabilità separata 
per la sezione maschile e per quella femminile ; il sistema solleverebbe 
anche recriminazioni, perchè il popolo (ed anche molte persone della 
così detta classe colta) non è abituato ancora ad esaminare e giudi- 
care l’ argomento del mangiare e del bere secondo i dati sperimentali 
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e fisiologici, ma solo secondo il piacere immediato della tavola ; si vuole 
avere il senso di ripienezza per poter dire di aver mangiato bene; e 
ci si riempie lo stomaco di alimento e di bevanda in modo da rima- 
nere per qualche ora intorpiditi cerebralmente ; solo allora si è contenti. 

Si potrà forse applicare tale concetto della minore quantità di ali- 
mentazione per la donna quando si avranno due cucine separate per 
il personale; ma in tal caso io credo che migliore consiglio sarà fare 
consistere la differenza solo nella quantità del pane. 

Per avere una idea approssimativa dol differente bisogno di ali- 
menti dell'organismo umano nella età inferiore ai 20 anni, basta esa- 
minare le cifre della razione giornaliera media calcolata dal R e ch en- 
berg. 


1O* eo ne 4enetean 




















Eta Calorie nette Età Calorie nette 
lattante 1 m. 400 anni 10 1410 
anni 1 630 » ll 1560 
» 2 850 » 12 1700 
» 8 1010 » 18 1860 
» 4 1110 » 14 2020 
» 5 1210 » 15 2100 
» 6 1250 » 16 2170 
» 7 1290 » 17 2250) 
» 8 1880 » 18 2840 
» 9 1870 





Se la quantità totale di calorie richiesta per un adulto è maggiore 
di quella necessaria per un giovane, non ne segue che le necessità or- 
ganiche del ricambio nel giovane siano meno vive che nell’ adulto, 
come si può constatare nella tabella seguente, dove è riportato il con- 
sumo di calorie nelle 24 ore (Rubner). 
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Consumo di calorie 


nelle 24 ore per | kg. di peso 


Fanciulli di 4,0 Kg. di peso 368 91,3 
» > 118 » >» > 966 81,3 
» » 164 » > > 1213 73,9 
» » 23,7 » >» > 1411 59,5 
» >» 30,9 > >» » 1784 57,7 
» >» 404 » » » 2106 52,1 
Uomo » 67,0 » » » 2843 42,4 


Un chilogramma del corpo di fanciullo consuma più che 1 chilo- 
gramma del corpo di adulto; nell'organismo giovane il consumo per 
chilo è maggiore che in un organismo vecchio. 

Tenendo presente adunque che nelle collettività di cui si compon- 
gono i manicomî vi sono malati che passano tutto il giorno seduti, 
muovendosi poco, altri che sono in letto, e non per malattia con- 
suntiva e febbrile; tenendo presente che buona parte della popola- 
zione è costituita da donne, le quali in qualunque contingenza o di 
riposo o di lavoro abbisognano di una razione minore, e tenendo pre- 
sente che vi è sempre un certo numero di ragazzi al disotto di 15 anni, 
risulterà sufficiente ai bisogni del ricoverato una razione giornaliera, 
il cui valore medio sia rappresentato da 2300 calorie così ripartite: . 

Tranquilli 2100; 
Agitati 2800 : 
Lavoratori 2800; 
Fanciulli 1900; 

Donne (in media) 2300. 

E questa razione potrà soddisfare poi a qualunque esigenza, se si 
lascierà libero il ricoverato di domandare quanto pane in più egli de- 
sidera. 

In quegli istituti dove i malati dedicati ai lavori, alla colonia agri- 
cola, possono essere riuniti in reparto separato, potrà seguirsi un altro 
sistema. Invece di dare ad essi una quantità maggiore della razione 
comune, si può abbassare la razione comune, considerandola uguale a 
quanto è necessario per i malati tranquilli, e somministrare in più, solo 
al reparto lavoratori, la differenza necessaria ad ottenere la quantità di 
calorie richieste. E non è difficile stabilire in tal caso la composizione 
di questa aggiunta per raggiungere il numero di calorie richieste per 
gli alienati addetti ai lavori. Si deve tenere presente però che il lavoro 
muscolare non aumenta il bisogno di albumina, purchè l introduzione 
di alimenti idrocarbonati e di grassi sia in quantità sufficiente ai bi- 
sogni calorifici ed energetici dell'organismo. Il lavoro meccanico esige 
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una razione più elevata in idrati di carbonio ed in grassi, cioè di 
quella parte della razione alimentare che è a più buon mercato. 

Però il pane non dovrà mai essere somministrato nella quantità 
determinata per un giorno e per ogni soggetto tutto in una volta (ad 
esempio gr. 500); perchè tra i pasti della giornata il pane s' indurisce, 
e viene di conseguenza poco utilizzato, e quello che rimane è gettato 
via. È per questo che l Hitzig ha adottato il sistema di lasciare che 
Ognuno possa prendere tanto pane quanto ne abbisogna sul momento. 
Vengono così evitate le lagnanze di un vitto insufficiente e, malgrado 
la liberalità dimostrata, si realizzano dei veri risparmi. Solo nella spesa 
del pane nell’anno 1894-1595, nella clinica di Halle-Wittenberg si ebbe, 
con questo metodo, una economia di 1000 marchi. Nataralmente con 
tale sistema si deve esercitare un severo controllo : però, osserva H it- 
zig, un tale controllo è sempre necessario, sopratutto nei grandi isti- 
tuti, essendovi nel personale la tendenza ad asportare dall'ospedale 
generi alimentari di qualunque natura. 


Legge dell'equilibrio dell’ azoto — La razione alimentare, oltre a 
coprire il consumo del calore e della energia spiegata nel movimento e 
nel lavoro, deve anche provvedere a mantenere in equilibrio il ricambio 
dell’ azoto. È noto il fatto accertato che « l'organismo tende ad adattare 
sempre la disassimilazione azotata alla quantità dell’ azoto alimentare ». 

Questo adattamento ha dei limiti veramente estesi. La quantita di 
albumina ingerita per Kilog. di peso vivo e nelle 24 ore è stata abbas- 
sata fino a 0,42 grammi, senza che l'emissione dell’ azoto abbia sorpas- 
sata la quantità introdotta (Peschl). La quantità massima di albu- 
mina che può essere introdotta nelle 24 ore è imposta praticamente 
dalla resistenza degli organi digestivi; ma nelle alimentazioni miste, 
scelte liberamente, raramente sorpassa i 200 grammi nelle 24 ore. 

Per quanto riguarda lo studio dell’ alimentazione delle collettività, 
non interessano le dosi massime dell’ albumina che possono essere 
disassimilate dall'organismo, ed i fenomeni patologici dipendenti dalla 
maggiore quantità dei prodotti di metamorfosi regressiva delle sostanze 
albuminoidi. Invece è del massimo interesse ricercare la quantità mi- 
nima dell’ albumina necessaria, affinchè l'organismo non consumi le 
proprie riserve, essendo noto che nell' alimentazione insufficiente oro- 
nica il deficit alimentare è coperto dalle riserve di albumina e di 
grasso, e le riserve di albumina sono usate con una parsimonia più 
grande di quello che avviene nella alimentazione insufficiente acuta. 


Quantità minima di albumina — Dalle classiche esperienze di 
Voite Pettenkofer risulta che la quantità di 118 grammi di 
albumina ingerita rappresenta come media il limite minimo fino al 


810 A. Giannelli 





quale la razione di albumina può essere diminuita senza che l'organi- 
smo ne risenta alcun danno, in un operaio di 70 chilogrammi di peso, 
durante un lavoro moderato -- vale a dire sono necessarî 1,7 grammi di 
albumina per chilogramma di peso vivo. A questo valore deve essere 
fatta uua lieve correzione, e corrispondente circa al decimo, per otte- 
nere quello dell’ albumina realmente assorbita: si ottiene così la cifra 
di 1,5 grammi d' albumina per chilogramma. 

Questa quantità di 118 grammi di albumina è stata considerata 
come la pietra angolare dell’ alimentazione fino a poco tempo fa; ed i 
medici, gli igienisti ed i sociologi hanno calcolato affannosamente la 
quantità di chilogrammi di patate o di riso, che si sarebbero dovuti 
consumare nelle 24 ore, onde trovare i 118 grammi di albumina indi- 
spensabile all'economia: in nome di essa hanno bandito crociate descri- 
vendo la rovina di popolazioni che invece continuano a vivere ed a 
lavorare. A questo proposito il Lapicque ricorda che i medici giap- 
ponesi, allievi della scuola fisiologica tedesca, hanno temuto che i loro 
soldati morissero di inanizione nutrendoli come avevano vissuto fino 
allora tutti i giapponesi. 

Le esperienze che sono state istituite in seguito hanno dimostrato 
però che la quantità minima di albumina richiesta nelle 24 ore sta al 
disotto della cifra data da Voit e Pettenkofer, comesi può con- 
statare nella tabella seguente: 


Numero |Albumina 

Peso Albamins totale per Kilo 

Osservatore consumata] delle di peso 
in Kilog. a ;| calorie | vivo, in 

grammi | consumatej grammi 


Operaio di Voit e Pettenkofer 70 118 3054 1, 69 
Hirschfeld 78 89 8318 0, 60 
Kumagava 48 54,7 2478 1,14 
Peschl iT 39 8650 0, 42 
Beitsacher 55 67,8 2867 1,23 
Soldato giapponese, secondo Mori 59 60 2579 1,01 

» » sec. Cabai e Murato 46 52 2355 1,19 
Soggetto n. 2 di Lapique et Marette 13 57 8027 0, 78 
Abissino secondo Lapicque 52 50 2000 0, 96 
Malese » » 52 60 2072 1,15 
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Dall'esame di queste varie cifre si può stabilire in un grammo la 
quantità di albumina per chilogramma di peso vivo, la quale deve essere 
ingerita colla razione giornaliera (Lapicque). Essa rappresenta, 
come bene osserva il La mbling, il minimo pratico da reclamarsi 
nella vita ordinaria, e non il limite fisiologico, che è certamente infe- 
riore ad un grammo. 

Le differenti sostanze nutritizie non sono tutte ugualmente dige- 
ribili, 6 il lavoro « interno » necessario alla digestione dell’ albumina 
è molto più grande di quello richiesto per la digestione delle altre 
sostanze. Per ciò, quando noi diamo troppa albumina, a parte qualun- 
que considerazione economica, che pure deve avere un’ importanza non 
indifferente, commettiamo un grande errore sopraccaricando il corpo 
di un lavoro pel quale esso non è adattato, sopratutto se prolungato. 

Una abbondante nutrizione di albumina porta poi con sè ancora 
un altro pericolo. La trasformazione delle sostanze alimentari nell’ in- 
terno del nostro organismo dà luogo alla produzione di materiali di 
rifiuto, alcuni dei quali hanno un carattere decisamente tossico : questi 
materiali si originano in prima linea dalle sostanze azotate; donde la 
necessità di mantenere nei giusti limiti il consumo giornaliero di 
albumina. 

Haig stabilisce con una formula semplice la quantità di albumina 
necessaria all'organismo nelle 24 ore; moltiplicando per 8 la quantità 
giornaliera di urea pro chilogramma (0,45-0,50) di peso del corpo, si ha 
approssimativamente la quantità di albumina corrispondente per chilo di 
peso. Nel riposo la quantità di urea emessa per chilogrammo di peso 
è 0,46 grammi; nel lavoro essa ascende a 0,50. Basta allora moltipli- 
care il risultato ottenuto per il peso del soggetto in esame onde otte- 
nere la quantità di albumina richiesta nelle 24 ore. Dato un uomo 
adulto del peso di 70 chilogrammi Si avrà: 


nel riposo quantità di albumina pro die (70 >< 0,45 Xx 3) = 90,3 grammi. 
nel lavoro » » > » (70 Xx 0,50 Xx 3) = 105 » 


Nei ragazzi e nei vecchi la produzione di urea è differente; nei 
primi è maggiore che negli adulti, e va da 0,8-1,8 grammi per chilo- 
grammo di peso; nei secondi inveee è minore, scendendo fino a 0,8 
grammi per chilogrammo nelle 24 ore: così che per un ragazzo di 16 
anni l’albumina necessaria sarà (16 x 1,3 x 8) = 62 grammi pro die; 
e per un uomo di 70 anni ne saranno sufficienti (70 x 0,3 x 3) = 54 
pro die. La differente grandezza del fattore dato dal numero degli anni 
produce un risultato pressochè uguale, quantunque la quantità di al- 
bumina che si richiede per chilogrammo di peso nelle 24 ore sia molto 
diversa. 
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Albumina animale e albumina vegetale — Il coefficiente di utiliz- 
zazione alimentare varia a seconda che l’albumina è di origine vegetale 
od animale (Rubner, Atwater): l albumina vegetale viene utiliz- 
zata nella proporzione del 70-90 °/, di quella introdotta ; e quella ani- 
male invece nella proporzione del 97°/. Però non si deve per questo 
richiedere che l’albumina necessaria per le 24 ore sia esclusivamente 
di origine animale, e tanto meno poi derivante esclusivamente dalla 
carne ; perchè troppa carne allora sarebbe introdotta nell'organismo che 
ne subirebbe danni non insignificanti. 

Sotto l'influenza delle idee del Liebig, i medici hanno esagerato 
il valore della nutrizione azotata eccessivamente. Si è troppo spesso 
ripetuto «bistecca e vino rosso »; ora è tempo di esaminare serena- 
mente i fatti i quali non corrispondono a tale modo di pensare. Nel- 
l’uomo sano l’ albumina dà solo il 10-20 °/, dell'energia totale; e, spin- 
geno il consumo di sostanze albuminose fino al grado piu alto che può 
sopportare l’ apparecchio digerente dell’ uomo, non si riesce a soddisfare 
al bisogno totale dell’energia. 

Raramente la quantità di albumina consumata nelle 24 ore sor- 
passa i 200 grammi; ciò che equivale a 820 calorie; ossia per un 
bisogno di 2500 calorie, solo il 83 °/, sarebbe coperto così dall’ albu- 
mina, rimanendo non soddisfatto ancora il 67 °/, del bisogno totale. 

Mentre la distruzione dell’ albumina dei cibi introdotti coll’alimen- 
tazione varia entro limiti grandissimi, la disassimilazione degli idrati di 
carbonio e dei grassi (in una razione in cui l albumina supera la ri- 
chiesta minima) cessa appena è coperto il grado di calorie richiesto 
(Lambling). 

Se noi diamo in eccesso delle sostanze albuminose, in pochi giorni 
l'organismo eleva la sua disassimilazione azotata fino a raggiungere il 
livello della somministrazione di albumina: si ristabilisce ben presto 
cioè l'equilibrio dell’ azoto. Dando invece un eccesso di sostanze ter- 
narie si constata che la quantità di azoto totale eliminato dalle orine 
diminuisce, qualora la razione dell’ albumina non'sia stata troppo vi- 
cino al minimo indispensabile. Naturalmente il problema della sopra 
alimentazione carnea interessa poco le classi povere ; però è bene che 
queste classi si persuadano della inutilità, anzi del danno, di una ali- 
mentazione in cui predomina la carne, danno che non è solamente 
economico. Scriveva il Bouchard: «Io non voglio che si faccia del 
lavoro muscolare per mezzo della carne. I medici sono colpevoli di 
questo grande errore economico ; invece ad essi spetterebbe il compito 
di far conoscere la verità, di mostrare quale abuso si faccia della carne, 
e quale pregiudizio ne risulti non solo per la ricchezza pubblica, ma 
anche per la salute pubblica ». Ed il Metchn#kof: « Noi ci avve- 
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leniamo mangiando troppa carne, alla quale poi non è stato dato il 
grado di cottura necessario. Da ciò dipendono quelle fermentazioni di 
cui il nostro stomaco ed i nostri intestini divengono sede prima di es- 
serne le vittime ». 

Il rapporto col quale si trova l’ albumina a seconda della sua pro- 
venienza nelle alimentazioni liberamente scelte, varia colla classe so- 
ciale differente cui appartengono i soggetti esaminati. 

Mentre nell’ alimentazione delle persone agiate Voit trovò che 
l’ albumina animale può salire al 77 °/,, l'operaio introduce carne solo 
nella proporzione del 37 °/, delle sostanze azotate. Uffelmann ha 
trovato nell’alimento di 4 operai vigorosi il 6 °/, di albumina prove- 
niente dalla carne, ed il resto da alimenti vegetali: proporzioni che 
sono state riscontrate anche dal Gautier nel vitto del parigino, come 
media decennale 1890-99. 

Sì può ritenere dunque che un'alimentazione per collettività è 
buona quando il contenuto in albumina di origine animale (carne, uova, 
latte ecc.) raggiunge il 30 °/, dell’ albumina totale necessaria pro die e 
per ogni individuo. 

Rapporto tra sostanze azotate e non azotate — Stabilita la quan- 
tità totale di albumina da somministrarsi nelle 24 ore, e determinata 
la proporzione tra albumina di provenienza animale e quella di origine 
vegetale, è necessario che il rimanente del bisogno totale in calorie 
per le 24 ore sia fornito dalle sostanze ternarie (non azotate). Prima 
delle ricurche del Rubner, i vari csservatori avevano stabilito il 
peso in grammi e degli idrati di carbonio e dei grassi che si ritene- 
vano necessarî in una razione alimentare. Il problema di determiaare 
una tabella dietetica era così molto complesso, e sopratutto poi quello 
di esaminare se l’ alimentazione di una collettività corrispondesse alle 
necessità organiche si faceva difficile, ed esorbitava così dalle com- 
petenze del medico. Oggidì non si determinano più i pesi delle so- 
stanze ordinarie che debbono far parte di un'alimentazione, ma si 
calcola la quantià di calorie che esse possono dare, somministrate 
nelle proporzioni più varie di idrati di carbonio e di grassi. Il potere 
nutritivo degli alimenti si confonde col potere termogenetico o dina- 
mico (legge isodinamica, isoenergetica, isotrofica del Rub ner). Il peso 
di un grammo di grasso, di grammi 2,76 di albumina, di grammi 
2,87 di zucchero di canna rappresentano quantità non solo isvener- 
getiche, ma anche isotrofiche (1). 


(1) Lo Chauveau contesta questa identità isotrofica ed isoenergetica degli 
alimenti, sopratutto per i grassi e per lo zucchero, per i quali i pesi isotrofici si 
coenfondersbbero coi pesi isoglicogenetici (C. R. CXXV, p. 107 et t. CXXVI, p. 795 
et 1072, et 1118). 
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Stabilita la quantità di albumina necessaria a mantenere l’equili- 
brio dell’ azoto, il rimanente dell'energia potrà essere fornita indiffe- 
rentemente da idrati di carbonio e da sostanze grasse. Così ad esempio 
un soggetto che consuma 120 grammi di albumina nelle 24 ore, cor- 
rispondente a (120 x 4,1) = 492 calorie, dovrà sopperire al rimanente 
di calorie necessario per il grave lavoro al quale è destinato (3000 ca- 
lorie) o con i grassi o con gli idrati di carbonio: 

nel primo caso occorreranno 3000 — 492 = 2508; 2508: 9,3 = 269,7 
grassi in grammi, 

nel secondo occorreranno 3000 — 492 = 2508; 2508 : 4,1 = 611,7 
idrati di carbonio in grammi. 

Nel primo caso l' albumina rappresenta il 80 °/, del peso della ra- 
zione, nel secondo essa è solo il 16 °/, del peso stesso. 

Tale differenza di proporzioni riesce impossibile spiegarla senza il 
concetto veramente geniale del Rubner dei valori calorimetrici; nel 
primo caso e nel secondo debbono essere coperte dai grassi e dagli 
idrati di carbonio 2608 calorie; e l'albumina si trova allora nei due 
casi a rappresentare la stessa quantità di energia consumata, ed indi- 
cata dal rapporto 492: 2508, cioè nella proporziune del 19 °/,. 

Dalla tavola del Rechen berg, qui riportata, si deduce la quantità 
di energia spettante ad ogni categoria di alimenti nelle razioni di sog- 
gotti appartenenti a differenti classi sociali : 





Su cento calorie spettano 











ate |ui eransi | pit 
nell’ allattamento 18,7 52,9 28, 4 
durante l’ età infantile i 16,6 31,7 51,6 
nell’ adulto impiegato 19,2 29,8 51,0 

> che ta un lavoro fisico medio 16,7 16,3 66,9 

» » » » considerevole 18,8 17,9 63,8 
nei minatori, contadini 13,4 21,2 65, 8 
nei taglialegna (bavaresi) 8,8 38,7 52,8 








Per quanto riguarda l' albumina, la proporzione relativa delle ca- 
lorie da essa fornite va diminuendo come si scende nelle classi sociali ; 
il valore relativo oscilla dall’ 8 al 19 °/,; così che, anche somministrando 
una quantità di sostanze azotate, come si usa presso le classi agiate, 
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essa costituisce sempre meno di 1/, del valore nutritivo totale, e rimane 
sempre una differenza grande calorimetrica, che deve essere coperta 
dalle sostanze ternarie, cioè il 76 °/, del bilancio totale. Vale meglio, 
come dice V. Noorden, una alimentazione che contenga una dose 
più bassa di albumina, ma non inferiore al minimo indispensabile, e 
ricca d'altra parte di alimenti grassi ed idrocarbonati, in modo da es- 
sere sufficiente a fornire la quantità totale di calorie necessarie nelle 
24 ore. 

Dalla tabella riportata risulta che per una collettività è più che 
sufficiente stabilire la quantità di energia proveniente dall’ albumina al 
13 °/, della energia totale fornita dalla razione alimentare quotidiana. 
Così su 100 calorie 18 dovranno ricercarsi nell’ albumina, e le rima- 
nenti 87 negli idrati di carbonio e nei grassi. 

In un bisogno giornaliero di 2500 calorie, per un uomo sano ed in 
lavoro medio, la quantità di energia fornita dalla albumina sarà rap- 
presentata perciò dalla proporzione : 


a : 2500 = 18: 100 
2500 x 13 
cioè v = = 812 calorie 
Ora 312 calorie corrispondono a 91,76 gr. (812 : 3,4) di albumina, 
quantità che è sufficiente a mantenere l’equilibrio dell’ azoto, e che sor- 
passa quella di un grammo per un chilo di peso del corpo di un uomo 
di 70-80 chilogrammi. 


Oltre i tre gruppi di sostanze che sono state esaminate (albumina, 
grassi, idrati di carbonio) nell’ alimertazione intervengono molti altri 
principî (nucleine, lecitine, materie estrattive ecc.), che non costituiscono 
un di più per l’ alimentazione, ma sono elementi necessarì al mante- 
nimento della vita quanto lo è l' istessa albumina. 

Non è qui il caso di discutere l importante questione se tutte le 
sostanze albuminose sono equipollenti, o se alcune di esse, nonostante 
l’ analogia chimica colle altre, sono indispensabili alla vita (Socin). 
Le materie organiche fosforate (nucleo-albumine, nucleine, lecitine) 
certo partecipano intensamente a tutto l'intimo movimento chimico della 
vita (Miink, Rosenheim, Socin). 

Un posto speciale spetta poi alle combinazioni organiche del ferro, 
sulle quali ha richiamato da anni l'attenzione il Bunge. 

L’ importanza dei sali minerali nell’ alimentazione è stata consta- 
tata da molto tempo, e sopratutto dal Liebig nel 1851. La necessità 
di un’ alimentazione minerale nell’organismo in via di sviluppo è evi- 
dente, e per l'organismo adulto è stata dimostrata dalla classica espe- 
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rienza del Forster. Tutte queste sostanze l uomo introduce nel suo 
organismo coi varî alimenti in una proporzione più o meno rilevante. 

Una sola sostanza inorganica l'uomo aggiunge alla sua alimenta- 
zione, il cloruro di sodio, il cui valore fisiologico non può essere posto 
in dubbio. 

Un’ alimentazione, sia individuale che collettiva, non può fare a 
meno poi dei condimenti, i quali esercitano un'azione gradevole sul 
gusto e sull’ appetito. 

necessario che la tabella dietetica settimanale non si ripeta con 
una uniformità desolante: una rotazione ben fatta degli alimenti sti- 
mola l'appetito, mentre una quotidiana uniformità finisce per essere 
male accettata, anche quando esiste il senso della fame. Si tenga pre- 
sente che nell'estate la tabella dietetica contenga alimenti meno rio- 
chi di grassi, all'opposto di quello che dovrà essere nell'inverno. 

Gli alimenti debbono avere una temperatura sufficiente; e nella 
estate possono essere meno caldi che nell’ inverno (Mu nk, Huffel- 
mannmn ecc.) 

La distribuzione dei singoli pasti, nella massima parte dei mani- 
comi italiani, si fa, secondo l’ antica abitudine : la colazione alle ore 7-8 
del mattino, seguono il pranzo verso il mezzogiorno e la cena tra le 5 e 
le 7 a seconda della stagione. Il primo pasto deve così provvedere alla 
nutrizione per 5 ore : quello principale per 5-7 ore ; quello serale per un 
periodo molto più lungo, cioè per 12-18 ore; però fa notare il Van- 
nini che nelle ore notturne il consumo organico, per il fatto del sonno, 
è assai minore, e forse è bene che lo stomaco sia già vuoto quando 
l'individuo comincia a prendere sonno. 


Il personale nei manicomî può avere il medesimo vitto dei ricove- 
rati, come ho avuto occasione di constatare in molti manicomì stranieri; 
in tal caso deve esserne data ad esso una quantità maggiore, in modo 
che venga a raggiungere la somma di 2500 calorie per il personale 
maschile e per quello femminile. Oppure può il personale avere l' istessa 
quantità e qualità della razione vittuaria giornaliera data ai ricoverati 
coll’ aggiunta di una piccola sopra-razione differente. L'Hitzig pre- 
feriva questo sistema nella clinica di Halle - Wittemberg ; e la composi- 
zione di questa soprarazione risultava così composta: 
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Quan- . |Idrati dij Albu- Sat 
tita | Grassi darbon ol “mink Osservazioni 
Zucchero 140 gr. — 140 gr. — 20 gr. al giorno 
Salsiccia 250 » |101,26 gr. 24,64 gr.| 125 » per volta 
Carne in conserva |250 » | 28,8 > 76,60 » | 125 » >œ » 
Aringa 17, | 12,0 » 18,3 » 
Formaggio Ms 0,5 » 18,0 » 
Uova due | 12,0 » 12,0 » 
Per settimana 154,50 gr.| 140,0 gr. [135,54 » 
Per ogni giorno 22,08 » | 20,9 » | 19,36 » 





Si può anche dare al personale un vitto differente da quello degli 
alienati, come si fa ad esempio nel manicomio di Roma; però tale si- 
stema è preferibile in quei manicomi nei quali la cucina non è ecces- 
sivamente ingombrata; o meglio quando la cucina per il personale è 
del tutto separata da quella destinata ai ricoverati, come si è disposto 
nel manicomio provinciale di Roma che sorgerà sul Monte Mario 
(presso 8. Onofrio). 


Ricapitolando si può ritenere essere necessario 

1. Che la razione alimentare per i malati di mente (escluse le 
infermerie) deve contenere una energia pari a 2300 calorie in media 
tra tranquilli, agitati, eronici, effettivamente utilizzate (calorie nette). 

Nello stabilire questa cifra si tenga presente però se il manicomio 
accoglie malati di solo sesso femminile, o di solo Sesso maschile, o di 
soli cronici; ovvero se la sua popolazione è mista ; il valore energetico 
della alimentazione dovrà essere differente nei vari casi accennati. 

2. Che la quantità giornaliera di sostanze albuminose contenute 
nella razione alimentare non deve essere al di sotto di 1 grammo per 
kilo di peso. In generale si può ritenere che se la quantità giornaliera 
di albumina si stabilisce in media nella cifra di 70 grammi pro die, 
la razione alimentare risulterà soddisfacente a tutti i bisogni. 

8. Che la albumina non deve essere di provenienza esclusiva- 
mente animale od esclusivamente vegetale; ma che nella media, quella 
di origine animale deve costituire almeno il 30 °/, dell’ albumina totale 
giornaliera per ogni soggetto. 
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4. Che le sostanze azotate si ritrovino nella razione giornaliera 
nel rapporto voluto con quelle non azotate: cioè che la quantità di 
energia fornita dall’ albumina oscilli sulla cifra del 13°/, della energia 
totale contenuta nella razione alimentare quotidiana. 

Non sarà difficile fissare una dieta che soddisfi alle condizioni 
espresse. Riuscirà poi facile esaminare il valore nutritivo di una data 
dieta utilizzando le tabelle che. seguono, nelle quali è riferito sia il 
valore dinamico di alcuni generi alimentari, sia la rispettiva compo- 
sizione nei tre gruppi di sostanze albuminose, sostanze idrocarbonate 
e sostanze grasse. Esse sono dovute al Rechenberg. 

Riporto anche le tabelle dietetiche degli Ospedali militari italiani, 
le quali a giudizio dell’Albertoni sono buone in tutto ; esse potranno 
essere utilizzate come guida nello stabilire le diete delle infermerie. 
Aggiungo poi le tabelle del quantitativo dei generi alimentari per gli 
alienati comuni, c quelle per il personale del manicomio di Roma, come 
sono state fissate recentemente da una commissione, nominata espres- 
samente dall’ On. Presidente della Deputazione Provinciale. 

Le prime tre condizioni stabilite perchè una data dieta sia ricono- 
sciuta sufficiente si constatano direttamente per mezzo delle tabelle 
riportate. 

Per stabilire se le sostanze azotate si trovano nel rapporto voluto 
con quelle non azotate, si farà da un lato la somma di tutta la quantità 
dell’ albumina contenuta nella razione, dall’ altro si farà la somma di 
tutti gli idrati di carbonio e dei grassi, riducendo il valore dei grassi 
a quello degli idrati di carbonio nelle 24 ore: e siccome 100 grammi 
di grasso, secondo Rubner, equivalgono a 240 gr. di idrati di 
carbonio, e secondo Voit, solo a 175, sara bene fare il calcolo due 
volte coi due valori differenti, e prendere quindi la media di essi. 

Si determinera il valore cnergetico sia dell’ albumina totale, sia de- 
gli idrati di carbonio complessivamente considerati (compresi i grassi) 
e si stabilirà il rapporto tra i due valori ottenuti. 


Valore dinamico di aloune sostanze alimentari (Rechenberg) 


Patate, se sbucciate cotte il 7 °lo di perdita . . 1 Kilog. = 820 calorie 
» se > crude il 25 Io > . 1 » = 660 >» 
Pane di segala . 1 » = 2030) » 
» di grano = . 1 » == 2290 » 
1 » = 8820 » 
Farina di segala . . 1 » = 8260 » 
» di frumento .1 » == 8870 » 
» di avena . si » = 3500 » 
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Riso, mondato, di qualita media 1 Kilog. = 3420 calorie 
Semolino 1 » == B470 >» 
Orzo 1 » = 8400 >» 
Miglio ; i i i sA » = 8880 » 
Fave . ‘ ; , i : ; ; el » == 3080 >» 
Ceci ` 1 » = 2950 » 
Lenticchie i 1 » = 2920 >» 
Maccheroni . | 1 » == 8480 » 
Tapioca Sagu ; : i . 1 » = 8400 » 
Fagioletti 2 °[o di perdita . 1 Kilog. = 290 » 
Piselli ; 1 » = 690 » 
Cavolo di rapa 6 olo di i perdita 1 » == 810 » 
Carota . ; i ; 1 » = 290 » 

1 a = 340 » 
Insalata di cetrioli 20 °|, di perdita . 1 > = 120 » 
Cetrioli acidi 20 °[o di perdita . 1 » == 110 » 

1 » = 220 >» 
Cavolo bianco 1 » = 200 >» 
Cavolo rosso. 1 » = 210 » 
Salcrauti 1 » = 260 » 
Spinaci . 1 » = 240 » 
Lattuga 1 » = 90 >» 
Boleto giallo fresco (bolefus edulis) 5 °%o di perdita 1 Kilog. = 250 >» 
Funghi campestri treschi (agaricus campestris) 

10 Olp di perdita L » = 280 » 
Boleto giallo secco 1 » == 2500 » 
Funghi campestri secchi ; 1 » = 2400 » 
Mele o pere fresche 10 0], di benda 1 » = 550 >» 
Mele secche . 1 » = 2550 » 
Prugne o susine secche, 15 lo i gocen 1 » 2170 >» 
Marmellata, conserva di prugne 1 » = 1100 » 
Zucchero 1 » = 38830 >» 
Latte puro (reine ganze Milch) . . 1 litro = 670 » 

~ del mercato ; .1 » = 580 >» 

» scremato .l >» = 890 >» 
Siero del burro -l >» = 440 » 
Latte condensato, svizzero, con aggiunta di neha 1 » = 8950 - 
Giuncata .1 > => 1810 >’ 
Formaggio magro ( maero comune del T 1 » = 2570 » 
> svizzero (gravina) .L1 » = 8400 » 
Crema comune per il caffe . gl » = » 
» montata , 1°» = 2400 » 
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Kefir ; 
Latte di capra , 
Grasso di porco 

Lardo affumicato . 
Burro salato, economico 
Burro di margarina 
Olio fegato di merluzzo sia (heller 


Dampfeberthran) 


Un uovo di gallina, di media grandezza, di 47 gr. 
di contenuto 


Un tuorlo d’ uovo di media ai di 16 gr. di sai 


Carne di bue, mezzo grassa, 20 [0 di ossa, 


Kochfleisch 


Carne di bue, mezzo gian filetto 


» di vitello, cosciao Kochfleisch, 1500 di 0 0888 . 


» > > mezzo grassa, costoletta o 


fricandeau . p 
» di porco, grassa, Kochfleisch, 10 Olo di 0888 


» di montone, mezzo grassa, coscia 14 Jo di ossa 


» di cavallo, Kochfleisch 


Sanguinaccio 

Salsiccie di fegato 

Cervellata 

Prosciutto, afrapiieato: fusto, 15 ie di perdita 
(ossa ecc.) . 

Prosciutto, affumicato, gii Senza 0888 


Aringa affumicata, 90 gr. di peso, 29 °[o di perdita 
» salata, 185 gr. di peso, 37 0], di perdita 
Nasello Gadis aeglefinus) o baccalà (gadus morrhu) 
87 °Io di perdita 
Carpione (ciprinus carpio) 85 ojo di perdita 
Luccio (esox Iucius) 82 oo di perdita 
Trota (salmo fario) 40 *|, di perdita . 
Salmone (salmo salar) 10 %, di perdita 
Anguilla comune, fluviale, 24 Olo di perdita 
Dieci ostriche olandesi, ciascuna contenente 
12 gr. di peso . . . . . 
Caviale russo . è i we ‘ 


Lepre, senza pelle, di 2-8 chilog. di peso, 
di cui 15 °[o di perdita .`> . ‘ 


. 1 litro = 460 calorie 


a | » 680 
1 Kilog. = 8870 
1 » = 61% 
1 » = 7560 
l s> = 7870 


3 


= 57 

1 Kilog. = 980 
1 » = 1220 
1 » = 910 

. 1 » = 10700 
. 1 >» = 8180 
1 » = 960 

. 1 » = 880 


ani 
5 


| 
8 
x 


. 1 » = 8790 


. un pezzo — 96 
» » om 174 

. 1 Kilog. = 420 
1 » = 580 

. 1 » == 480 
ca » = 6520 
1 » = 1620 

1 » = 2100 

x = 48 
. 1 Kilog. = 2590 
1 ? = 1890 


v y y y 


Y v d x 


v v v y y v 
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Coniglio, senza pelle, di 1,27 chilog. di peso, 


di cui 1,02 chilog. da mangiare . i . 1 ? ss 1590 calorie 
Pernice di 0,214 chilog. di carne da mangiare .1 ? = 230 >» 
Pollo giovane, ucciso di 0,610 chilog. di peso, 

da mangiare il 70 °t, . i : .1 ? = 70 > 
Cicoria, estratto di 1 chilog. = 2210 » 
Caffè, estratto di 1 chilog. di caffè tostato i = 950 » 
Cioccolata . . : f : . ‘ . 1 Kilog. = 4570 » 
Cacao . í ; è i ° 5 ‘ i . 1 » == 4200 » 
Birra semplice . . è è . .  .1 litro = 120 » 
Birra bavarese . o o >o œ . el >» = 550 » 
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Composizione media degli alimenti di origine animale 





Idrati di 
carbonio 


Grassi} Albuinina Acqua 











Bue, carne molto grassa 
» » mezzo grassa 
» » magra 

Vitello grasso 

» magro 
Castrato, grasso molto 
» mezzo grasso 
Porco, grasso 
» magro 

Lepre 

Tacchino, mezzo grasso 
Pollo giovane 


Piccione 


Ghiozzo (carne) 
Salmone ( » } 
Anguilla di fiume (carne) 
» di mare ( » ) 
Aringa fresca (carne) 
» salata ( >» ) 
» affumicata ( » ) 
Luccio (carne) 
Nasello (carne) 
Baccalà ( » ) 
Pesce persico 
Sogliola 
Carpione 
‘ Trota 
Caviale 
Ostriche 
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Grassi| Albumina ti Acqua 
Lardo affumicato 78 8 11 
Prosciutto 86 25 28 
Cervellata 40 18 87 
Sanguinaccio 11 12 25 48-50 
Salsiccia di fegato 14-26 9-16 6-21 48-56 
Uova di gallina 12 18 12-76 
» albume 0,8 18 85-88 

» tuorlo 81 16 47-64 
Latte di donna (media) 8,8 2,8 6,2 87 
» con nutrizione (scarsa) | 8,1 2,1 5,7 89 
» >» » (ricca) 5,1 2,2 5,5 87 
» di vacca (798 analisi) | 8,7 8,6 4,9 87 
» » scremato 0,7 8,0 4,8 91 
n » centrifugato 0,8 8,1 5,8 91 
Latte di vacca cond. con DI ae HE = 
zucchero 9,4 11 58,0 24-28 

> puro 0,8 2 4,8 91-97 
» di pecora 4,8 4,8 4,5 82-90 
» di capra 6,9 6,5 4,9 14-87 
Burro salato 84 0,7 0,6 4-85 
Margarina 86 9-14 
Giuncata 6 87 1 31-76 
Formazio grasso 80 25 i 1 1 22-50 
» Mezzo grasso 24 80 | 2 | 32-51 

» magro 12 34 * sw js «| _ 3 28.60 
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Composizione media degli alimenti di origine vegetale (Recbenberg) 














Grassi| Albumina MRO di legno Acqua 
Farina di segale 2 12 10 2 11-16 
Pane di segale 0 6 49 80-40 
Farina di grano fino 1 10 76 12-16 
» » ordinario 1 12 72 1 10-15 
Pane bianco 0 7 54 26-58 
Semolino di frumento 1 9 76 11-16 
Orzo mondo 1 7 76 1 18 
Biscotti di farina di grano 1 8 16 11-16 
Lasagne e Maccheroni 9 11 10-16 
Farina di avena 6 18 67 2 6-14 
Fave ° 2 25 48 8 8-18 
Ceci 2 28 58 6 9-22 
Lenticchie 2 26 58 4 10-15 
Patate 2 21 1 68-85 
Carota rossa 1 9 1 81-90 
» gialla 1 8 1 86-91 
Navone (cavolo) 2 1 82-96 
Rapa piccola, francese 4 11 2 82 
Citriolo 1 2 1 95 
Sedano 1 12 1 84 
Cavolo rapa 8 8 86-92 
Piselli 1 6 12 2 72-88 
Fagiolini 8 7 1 81-92 
Cavolo fiore 2 5 1 88-98 
Cavolo rosso 2 6 1 90 
Cavolo bianco 2 6 2 87-98 





Il granoturco contiene il 16 e più 9], di sostanze albuminose (Ro el); le 
sostanze azotate contenute in esse sono più digeribili di quelle contenute nel 
pane e nelle patate (König); il granoturco è un alimento completo come le 
uova ed il latte, ed è il più utile e buono dei cereali (F o à). Solo deve essere 
sano. 
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Grassi Edrati| _. 
ae Albu di Fibre 
ale 3 i 
nelle | mina | carbo- di Acqua 
be- , | legno 
vande nio 
Spinaci a| 4 | 1 | 85-98 
Funghi freschi 8 5 1 90-98 
» secchi 2 29 | 86 7 | 19-16 
Mele, Pere, Susine, fresche 12 2 80-89 
> secche 2 68 25-88 
Birra semplice, (Dtmbiere) 2 2 
; Winterbier, leggera 8 5 
Lagerbier 
Sommerbier. pesante 4 6 
3 Birra bavarese 4,5 6 
i Backbier 7 
‘“. | Birra bianca (Weissbier) 2,5 5 
5 Vino di mele 5 8 
n Vino rosso e bianco 8 2 
8 
ss » di porto, Madera, Marsala | 16 1 
E Malaga 19 99 
E Champagne 9 12 
Acquavite 85 
Arac S = 58 
a © 
Cognac = e 44, 
Rhum 23 | 61 
O 
Alcool da ardere H è |90 
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Dieta degli Ospedali militari italiani 
Composizione dei cibi 














| | o 
£ 
o 
g 
9 
= 5 e 
3 | 2 SIE 
L D es ba 
ox > © D oI: 
a, = ba "i D 
g È 2) is 51? 
"| al | E1 Ej] [gl 
Z g o |S 8/3 =| 8 
slelsg[o|z|ce|slels[|g|e]ls 
:|s|a|8|3|3|#(E|3|8|3|3|3 
OlP |e} | | a Sap Ot e O INJINIA Jaja 
cl. gr.| gr.| gr.) gr.| cl.| gr.| gr.| gr 
semplici 20 
B jar uovo 20 | 1 
n ristretto 20 4 
di pane 50 70 
È di pastine 50 60 r 
D = 
È di paste com. o riso| 50 10 = 
a con verdure 50 60 È Si. 
con uovo 50 | 1 60 P È 
an 
2 [E 
= o (al latte 80 60 30 $ te 
Si = 
aS al brodo 40 60 4 È 
S = 
S£ ( all’ uovo 80| 1 60 4 a 
5 
"| 
semplice 20 60 10 | 25 ait 
latte S| 
g all’ uovo 20 60 10 | 25 Š 
5 semplice 25 60 15} 5 | 20 S 
nero R 
con burro | 26 60 15| 5 | 20) 16 
©  .«( allesso 500 
zeg 
È az | arrosto 15 [500 
© al guscio 2 
5 |al burro 2 15 
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Tabella dietetica normale degli Ospedali militari italiani 


Trattamento ordinario 























DIETA 

tre un | mine- 

intera quarti mezza quarto| stre brodi 
Brodi — — — — — — 
Minestre 2 2 2 2 a a 
Carne cotta, senza osso e tendini | 160 | 120 80 40 È : 

Q 

Pane 500 | 875 | 250 | 125 3 7 
© g 
Vino comune centilitri 50 40 80 20 2 2 
2 z 
Caffè solo, o caffè e latte con g $ 
panino di gr. 60 . ; .| 1 1 1 1 Di o 


Carne cruda, per ogni ammalato | 400 | 800 | 200 | 100 80 80 





Razione intera 








Caffè e latte gr. 250) 
e gr. 60 di pane . |810,00| 70,17| 8,82) 20,74 


11,42] 48,40] 1,61 


1970, - |562,76| 20,99/181,17| 87,18/892,49) 8,91 


$s g i o D : 
È & N g o Sanal a lon] E 
35 | 5358 [fps] 35 |225] = 
Sh | 25 | 2 [265% 5s [SES E 
S |g ° Jasza A| © 
Minestre (n. 2) 500,00| 68,02| 1,65) 10,81) 8,89] 52,57| 1,75 
Carne cotta senza osso 
e tendini . i . |160,00| 57,28) 6,82) 42,62] 12,87| 0,89| 0,85 
Pane 500, 00/858, 08] 9,15] 57,19) 6,85/290, 79| 8,70 
Vino comune 500,00; 9,80} 0,06 ; 8,15; 4,84) 1,000) 








(1) Contiene inoltre 34,70 di alcool. 
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8 





i 
| 


$ N SAA j = 
= de | IL i @ ‘3. ha 
Qualità ma | 38 | SA |EEX 2% Te 2 
sb 29 | AL £6 Se ISS g 5 
O Da q oz $ 
Minestre (n. 2) 500,00 | 60,02] 1,65) 10,81} 8,89] 52,57) 1,75 
Carne cotta, senza 
osso e tendini . . 120,00 | 42,98) 6,18| 82,06) 9,66| 0,55) 0,66 
Pane 875,00 |268,53| 6,87| 42,98] 4,77/218,04| 2,79 
Vino comune 400,00 | 7,44) 0,04) 0,25) 2,562] 8,87/0,801: 
Caffè e latte (gr. 250) 
e gr. 60 di pane . 810,00 | 70,17) 8,82) 20,74) 11,42) 48,40) 1,61 


1705,00 |457,09| 17,01|106,29| 81,76|818,45| 7,61 








(1) Contiene inoltre 27,76 di alcool. 
Razione mezza 





Minestre (N. 2) 500,00 | 68,02; 1,65] 10,81) 8,89| 52,57) 1,75 
Carne cotta, senza 

osso e tendini . . 80,00 | 28,62; 8,41) 21,81) 6,44) 0,44| O, 
Pane 250, 00 |179,02| 4,58] 28,69) 8,18/145,40| 1,85 
Vino comune 800,00 | 4,96} 0,08) 0,87) 1,68| 2,28/0,60(2) 
Caffè e latte (gr. 250) 

e gr. 60 di pane . 810,00 | 70,17] 8,21| 20,74| 11,42| 48,40| 1,61 


1440,00 |850,79| 12,88| 81,82| 28, 11|244,09| 6, 





(1) Contiene inoltre 18,51 di alcool. 
Rasione un quarto 





Minestre (n. 2) 800,00 | 68,02] 1,65] 10,81| 8,89] 52,57| 1, 


Carne cotta, senza 
osso e tendini . . 40,00 | 14,81| 1,71| 10,61| 8,22) 0,26) 0,22 


Pane 125,00 | 89,651| 2,29) 14,80; 1,59] 76,69; 0,98 
Vino comune 200, 00 | 8,72] 3,02] 0,12] 1,26) 1,94/0,40(2) 
Caffè e latte (gr. 250) 

e gr. 60 di pane . 810,00 | 70,17] 8,21) 20,74) 11,42) 48,40) 1,61 


1175, 00 |245,78] 8,88] 56,08] 20,88|170,86| 4,91 





(1) Contiene inoltre 13,88 di aloool. 
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Composizione degli alimenti per mi'le usati negli Spedali (da numerose 


analisi praticate da Albertoni sui vari alimenti quali vengono consu- 
mati negli Ospedali). 








s |Selso|Fa8laf|ss[x 
18° aS a8z|° s O: | È 

Latte 900, 00/100, 00] 4,96) 81,00) 46,88) 17,48) 4,69 
Caffè con latte e zucchero |916,77| 83,23) 2,10) 18,12) 54,86) 12,59) 2,66 
Caffé infuso 942,06] 57,94) 0,28) 1,48) — — 1,05 
» » con zucchero |974,60) 23,40) 0,41] 2,56) — — 0, 84 
Pane 283, 94|716,06| 18,80|114,87| 12,70|571,59] 7,40 
Panini 233, 68(766,32] 15,05| 94,06] 11,18|648,29| 12,84 
Riso in brodo 826, 44|178,56] 8,72| 28,25) 86,32|109,57| 4,82 
a » 860, 00/140,00| 2,75) 17,18} 9,16/118,89| 1,27 
Pastina in brodo 874,20/125,80) 8,45) 21,56) 86,29) 65,71) 2,24 
» » 850, 67/149, 33) 8,58) 22,06) 10,80)/114,82| 2,65 
Pasta in brodo 882, 52/117,48| 8,00) 18,75) 11,11) 86,45) 1,17 
Minestra in brodo 863, 94|136,04| 8,81) 20,68) 6,78|105,09| 8,49 
Carne arrostita 615, 95/384,05) 89,67/249,93)120,89) 4,21) 11,52 
Carne lessata 1642,80|857, 70) 42, 67|266,68| 80, 48| 5,20| 5,84 
Pollo lessato 501, 48/498, 52) 51,51|821,93|167,04; 2,05| 7,50 
» crudo 648,45 NL 29,51 184,4 15,08 4,01] 9,16 
Manzo crudo 692, 18|307, 82] 28,56/178,50|119,27| 1,43) 8,62 
Vitello crudo \757,10|241,90| 26,84|167,75| 62.50) 1,70| 9,99 
Cervello crudo 805, 88/194, 67| 15,90) 99,87) 79,76) 0,97| 14,67 
Fegato crudo 690,00/810,00) 36, 40/227,50) 44,85) 9,10) 29,05 
Burro 160, 00|840,00| 1,80) 11,27}818,45) 6,15; 9,18 
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MANICOMIO DI SANTA MARIA DELLA PIETÀ DI ROMA 


Prospetto delie razioni del vitto per i malati 


Latte . : : ; ; ; ; ; ; i : . Lit. 0, 10 
Calle : : ; ; i i . i ; i ; . Ke. 0,003 
Zucchero . i . : i ; | i i : . 0,013 
Pane i i : i i ; . . . . : : . » 0,500 

per bollito . y i i i . » 0,156 


Carne di manzo per umido o arrosto . : È . ; . » 0,156 
per stufato i . » 0,070 
Coratella di vaccina . 3 ; ; ‘ i A . » 0,990 


Abbacchio, agnello o aaa ; i A i : ; | . » 0,250 
Maiale . ; ; ; ; i i i 4 i i . >» 0,160 
Pollo . i i i i 14 

Tonno sott’ olio . i ; ; . i ; i ; . Kg. 0,040 
Baccalà secco LE ; ; è ; i ; ; i - . » 0,075 


Alici ; i : ; i : ; ; ? : . N. 8 
Pasta per brodo . i ‘ ; . i i . Kg. 0,080 
» asciutta ` 4 : i ; i i : ; : . » 0,125 


Riso per brodo . | i ; 1 . » 0,070 
» asciutto . : : ; j ; ; ‘ : . » 0,125 
Patate per contorno . ; ; ; ; ; ; ; . » 0,300 
» per stufato ; i ; . i ; ‘ . i . » 0,250 
Fagioli per contorno . i ; ; ; ; n gl . » 0,100 
» per stufato ; ; 3 i ; . » 0,080 
Farina gialla . ; ; ; ; ; ; : ; : i . » 0,090 
Uova . ; i i ; ; ; i i i . N. 1 
Pecorino, per porzione i ; i ; : ; ; . Kg. 0,050 
Cacio-cavallo, per porzione . ; i i ; ; . » 0,060 
Ricotta, per porzione . i i i ; ; . » 0,060 
Salame . i . ; : i ; | ‘ ‘ ; . > 0,40 


Prosciutto . o . : ; . » 0,45 
Insalata [quantità vaiurile sdsondi la soli. i i > — 
Verdura in genere [ >» » » je ; ; , » — 
Cipolle . . » 0,110 
Lardo per condito [a aie higsta del capo säd olcia. ; c> — 
Strutto . ; [ » » » » | 4 c> — 
Olio ° . . [ » » » » ] i . >» — 
Aceto [ » > » » | : 2 — 
Sale : ‘ : . i : 3 i ; . a piacere 
Formaggio per sand: l » del cuoco] . i ; — 
Conserva ; x ; y i i : ; i . a piacere 


Pomi [mela, pera sali j ; i ‘ i é i . Kg. 0,120 
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Fichi secchi . i * : i ; ; » Ky. 0.070 
Ciliege » 0,120 
Uva š ; i ‘ è i a i È 4 î PONE. 0,150) 
Finocchi i j , ; i i . : ; $ 5 . N. 1 


+ 


MANICOMIO DI SANTA MARIA DELLA PIETÀ DI ROMA 


Prospetto delle razioni del vitto per il personale 


Vino rosso . : i ; ; ‘ ; ; . î . Lit. 0,55 
Latte i ; : i : ; ; ; , ; > 010 
Caffe. ; ; i ; i i . Kg. 0,007 
Zucchero : : ; l ; ‘ . » 0,020) 
Pane : ; ‘ ; i ; : : ‘ i i : a 0,600 

per bollito . ‘ i ; ; i i . > 0,156 
Carne di manzo per umido o arrosto . i <> 0,156 

per stufato i . » 0,125 
Coratella di vaccina . f ; i $ : . æ 0,150 


Abbacchio, agnello o castrato . ‘ : ; i . a 0,800 
Maiale . i i À | ; ; 0,200 


Pollo . ; i 3 ; i ; i . N. 173 


Pesce. ; ; eS x i . Kg. 0,125 
Tonno sott’ olio . ; ‘ ; ; i i -< > 9,050 


Baccalà secco ; ; ; oo ; i -> 0,100 

Alici i . N.4 

Pasta per brodo [quantità variabile] in media . i . Kg. 0,100) 
» asciutta [secondo la qualita; » |. : ; 2» 0.190 


Riso per brode . ; i : è ; f . > 0,100 
» asciutto 


4 : ‘ ; ; i s ; ì . » 0,125 

Patate per contorno . È i ; ; i i | i . >» 0,3090 
» per stufato. ; ; ; ; ; ; i . » 0,800 
Legumi per contorno . è . » 0,100 


» per stufato : ; : i ; . » 0,100 
Farina gialla . i ; ; i ‘ i : ; i . » 0,120 
Uova . i ; ; ; ‘ i ; , ; ; . N.2 
Pecorino, per porzione . ì i ; . s : i . Kg. 0,050 
Cacio-cavallo » : i 4 i . ; i : . . » 0,080 
Ricotta » ; i ; i i i ; i ; . » 0,090 
Salame . : i, ‘ ; i ; i : ; i i . » 0,060 


Prosciutto . i 5 i i i : i : ‘ ; . » 0,050 
Insalata [quantità variabile secondo la qualità] i i . » — 
Verdura in genere >» » » ] i i . » — 


Cipolle . : ; i ; i ; : : . » 0,125 
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Lardo per condimento [a richiesta del capo della cucina) ; . Kg. — 


Strutto . è ; [ » » » » | i . & piacere 
Olio È» dd [ » » > >» |] a E 
Aceto . ; [ » » » » | 4 a — 
Sale : ‘ : ; : : ; ; i : i i . a piacere 
Formaggio . i i : i : : ; ; i A . Kg. 0,009 
Conserva ‘a’ ‘a D o a piacere 


Pomi (mela, pera ecc.). . i i ; : : . Kg. 0,166 
Fichi secchi . : i ; ; è : ; ; ; í . » 0,090 
Ciliege . . . . ° . . . . . . » 0,200 
Uva ‘ 1 i ‘ ; i ` i ‘ ‘ . » 0,166 
Finocchi : . : : : ; ì i ; : ; . N.1 
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Su le presenti condizieni delia psichiatria clinica in Italla 


LETTERE AL DIRETTORE DEL MANICOMIO DI FERRARA 
DEL 


Dorr. ALBERTO VEDRANI 


Laissez dire, laissez-vous bl4mer, condamner, 
emprisonner, laissez-vous pendre, mais publiez vo- 
tre pensée. Cc n’est pas un droit, c’est un devoir, 
étroite obligation de quiconque a une pensée, de la 
produire et mettre au jour pour le bien commun. 
T.a vérité est toute è tous. Ce que vous connaisser 
utile, bon » savoir pour un chacun, vous ne le 
pouvez faire en conscience. 


Courier — Pamphlet des pamphlets. 


Chè se la voce tua sarà molesta 
Nel primo gusto, vital nutrimento 
Lascerà poi quando sara digesta. 


Dante — Par. XVII. 


In tanta afa di ipocrisia rinfresca dire il vero. 
Carducci — Opere, X, 363. 


m. 


Centre ia frenesi sensoria, por la frenesi manlace-depressiva, per la logica, 
por ii buon guste è por altre coso Buono 


Pregiatissimo e caro Direttore, 


A pag. 668 dell’ annata 1906 del « Giornale di psichiatria clinica », dopo 
fatta parola di qualche opinione dal prof. Bianchi e da seguaci erronea- 
mente attribuite a IahrmAarker (1), io diceva, a proposito di uno scritto 


(I) Si trattava di questo: il prof. Bianchi aveva scritto a pag. 678 del suo 
Trattato : « La demenza precoce, come ha fatto notare iu una recente ed interes- 
sante monografia il Iahrmarker della clinica di Tuczeck, la si riscontra in 
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dal titolo « Ricerche analitiche sulle orine di persone affette da frenosi 
sensoria », del quale era autore il dott. Enrico Rossi vice-direttore del 
manicomio provinciale di Milano: 

« Il vicedirettore del manicomio di Milano non sente bisogno dell’ ap- 
poggio di nessun Iahrm&rker. Egli scrive: « Feci le ricerche nelle dit- 
ferenti manifestazioni della frenosi sensoria, ed in parecchi casi appartenenti 
a quella varietà da Kraepelin detta dementia praecox, di cui non tra- 
scurai i sottogruppi rappresentati dalla demenza semplice, dalla demenza 
ebefrenica, catatonica e paranoide ». Come chi dicesse che Milano è un dipar- 
timento di Mombello, quartiere generale di Napoleone, e la Lombardia un 
sobborgo di Milano! A parte gli scherzi: che nel suo libro il prof. Bianchi 
vesta la sua frenosi sensoria alla foggia della demenza precoce di Kraepelin 
o getti su questa il mantello della frenosi sensoria, passi: non si può, nè 
sì deve pretendere che un autore,che si è fatto capo per un pezzo a sostenere 
un’ idea, l’ abbandoni del tutto per l'opposizione di quattro predoni. Ma che 
dei seguaci, dopo tutto quel che è stato scritto contro la frenosi sensoria, e 
intorno e per la demenza precoce, senza pur accennare a dubbî o ad oppo- 
sizioni come neppur degne di menzione, vengano fuori ancora col bisticcio e 
la contaminazione della frenosi sensoria con la demenza precoce di Krae- 
pelinea far di questa una varietà di quella, non lo ingoieremo noi. E a 
costo d’essere tacciati di violenti, domanderemo anche una volta : la vogliamo 
far finita, sì o no, con questa psichiatria che lavora con notizie inesatte, arre- 
trate e d’ impressione; che si accieca nell’ossequio all’ ipse dixit dei « maestri »; 
che impone le sentenze e si argomenta di seppellire nel silenzio le ragioni 
avversarie e le voci moleste? » 

Senza rispondere direttamente (gli assertori del!a frenosi sensoria non 
amano molto di trascinare l'idea in battaglia e in tempesta nei pericoli della 
discussione), il dott. Rossi dimostra chiaro che non la vogliamo far finita, 
anzi che vogliamo continuare, con un altro scritto : « Frenosi sensoria in sog- 
getto frenastenico » apparso nella Rivista Sperimentale di Freniatria del 1907. 

Ivi, trattando il caso di un soldato malato di mente, detto a pag. 968 
che « ad un collega del manicomio non essendosi ancor fatta palese la deca- 
denza mentale del paziente nascosta da un velame sconquassato (!) illusionario 
ed allucinatorio. riuscì quasi naturale (?!) la diagnosi di Amenza », il dottor 
Rossi si fa a correggere solennemente così la diagnosi del suo collega: 
« Mentre quella del D. A. non fu che una frenosi sensoria, varietà melanco- 


q 


molte malattie ben definite, non escluso |’ isterismo ». lo feci notare che il la hr- 
marker sostiene precisamente tutto l’opposto: che, ciod, sintomi isteriformi si 
riscontrano nelia Dementia praecox e che la pazzia isterica non ha esito in demenza. 
Il Mondio poi aveva asserito che il concetto di Bianchi, secondo cui la de:uenza 
acuta, l’amenza, la stupidità, la demenza precoce, la catatonia, non sono che varietà 
cliniche di un’ unica forma morbosa: la frenosi allucinatoria : cotesto concetto, 
conforme a quanto su questo argomento ha espresso in una recente monografia 
Iahrmarker, merita ogni considerazione... E dire che il Iahrmarker non 
ne parla neppure ! 
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lico-stupida, di cui ancora rimangono le traccie che si manifestano con sospen- 
sione delle piti clevate funzioni cerebrali con ricorrenti accessi maniacali (ah!...) 
ed imputsioni sopra un fondo di decadenza mentale e fisica congenita ». 
Abbiamo dunque una diagnosi di amenza riveduta e corretta con una 

diagnosi di frenosi sensoria. Chi non ricorda la lezione che il prof. Fra n- 
cesco Stabili infligge a Dante Alighieri a proposito di suon di 
campane ? 

Perchè di state nelle gran tempeste 

La gente sona a stormo le campane? 

Perchè ’1 son rompe l' aere e tol la peste. 


Anche ti dico che gli angel maligni 
Invidiosi delle genti umane 
Fanno tempeste per certi disdigni, 


Sì che sonando allor le trombe sante 
Fugge lor setta come gente rotta, 
Questo segreto non conobbe Dante. 


Così nè il collega del Rossi aveva conosciuto il segreto della frenosi 
sensoria nascosto sotto il velame sconquassato, illusionario ed allucinatorio. 


Se tu se’ or lettor a creder lento 
Quel ch’ io dirò, non è meraviglia 
Che io che il vidi appena il mi consento. 


Ecco dunque quel che a pag. 969 dello scritto del dott. Rossi io vidi e 
vedo e « appena il mi consento >». 

« Tali forme melanconiche e stupide della frenosi sensoriale non sono 
nuove nella letteratura psichiatrica : ed oltre ai casi osservati dal Prof. Bian- 
chi, che è maestro in materia, vanno ricordati quelli descritti da Kahlbaum 
Haeker, Brosius, Ziehen e dallo stesso Kraepelin, a cui piacque 
battezzarli piuttosto come forme di demenza precoce ». 

Prego il lettore a non spaventarsi della (direbbe Zendrini) tirata di 
collo data all’ illustre Hecker in modo da lussarlo o fratturarlo in un 
Haeker; ma piuttosto a considerare la stupefacente disinvoltura degli 
avvicinamenti internazionali di uomini e d’ idee. 

Gli antichi Romani credevano di riconoscere i proprî Dei negli Dei delle 
altre genti e delle altre religioni. In un mirabile dialogo di Anatole France(1), 
Gallione, Proconsole della Provincia d’Acaia, avendo ascoltato San Paolo nella 
contesa di cui si narra al capitolo XXIII degli Atti degli Apostoli, dice agli 
amici: «Io ho creduto capire che Paolo ripudia la religione de’ Giudei e che 
adora Orfeo sotto un nome strano che io non ho ritenuto. Me lo fa supporre 
il fatto che egli parla con rispetto di un dio, o piuttosto di un eroe, che 
sarebbe disceso nell’ inferno e risalito poi nel mondo, dopo aver errato fra 
le pallide ombre dei morti. Forse egli ha votato un culto a Mercurio sotter- 





(1) Sur la pierre blanche = pag. 127. 
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raneo. Ma più volentieri io crederei che egli adori Adone, perchè m’é sem- 
brato capire che, come le donne di Biblos, egli piangesse le sofferenze e la 
morte di un Dio. Questi dei adolescenti, che muoiono e risuscitano, abbondano 
su la terra d’Asia...». 

E Tacito racconta dei Germani: « Deorum maxime Mercurium colunt... 
Herculem ac Martem concessis animalibus placant » : di che il Burnouf lo 
scusa dicendo: « Non gli darò biasimo d'aver trasportato presso i Germani 
qualcuna delle divinità del Greco Olimpo : Mercurio, Marte, Ercole. I Romani, 
poco curiosi di studiare a fondo le credenze straniere, alla minima rassomi- 
glianza identificavano gli esseri più differenti; e, per vanità, si compiacevano 
di trovare in ogni luogo ciò ch’ eglino adoravano ». 

Ora gl’ Italiani odierni, siano o no vermi (la gentile imagine è di L es- 
sing), nati dal cadavere di Roma, convien dire che ne abbiano bene imbevuti 
i succhi, se noi li troviamo a fare nella (come dicono) Scuola Psichiatrica 
Italiana, proprio quello che il Burnouf afferma consuetudine degli antichi 
Romani: « poco curiosi di studiare a fondo le opinioni straniere, quei della 
Scuola Psichiatrica Italiana alla minima rassomiglianza identificano gli esseri 
più differenti, e, per vanità, si compiacciono di trovare in ogni luogo ciò che 
essi adorano ». 

Fra il proconsole dell’Acaia che credeva di poter identificare Cristo con 
Orfeo, perchè di entrambi si diceva ch’eran scesi all'inferno, e il professore 
chiarissimo di Napoli che identifica la sua frenosi sensoria con la demenza 
precoce di Kraepelin, perchè di entrambe si dice che presentano allucina- 
zioni, non c’è differenza se non nel riserbo dubitoso e guardingo con che 
l’ antico si esprime. Fra Tacito poi e l’egregio dott. Rossi, la differenza 
sarebbe questa, che Tacito vuole che i Germani sacrifichino agli Dei ro- 
mani degli animali della Germania antica, e il dott. Rossi vuole che siano 
sacrificati alla Dea Partenopea (originariamente Insubra) degli uomini della 
Germania moderna: e che uomini! Kahlbaum, Hecker, Brosius e 
« lo stesso Kraepelin». 

Questo per il riavvicinamento internazionale di spazio: quanto al riav- 
vicinamento di tempo, per cui il Rossi identifica la frenosi sensoria descritta 
da Bianchi, credo nel 1897, col contenuto degli scritti di Kahlbaum 
ed Hecker e Brosius apparsi intorno al 1870, egli rinnova qui piuttosto 
il caso del prof. Occioni, il quale trovò la narrazione precisa del combat- 
timento di Dogali in un brano di Marco Porcio Catone conservatoci da Aulo 
Gellio. 

Ma nessuno finora, né Tacito, nd Gallione, nd Occioni, né altri, 
nella identificazione, fusione e confusione audace degli:Dei delle patrie, dei 
Latini coi Germani, degli Ebrei coi Samaritani, dei vivi coi morti, aveva 
spinta la franchezza del colpo d’occhio e di mano al grado di chi ha scritto 
coteste parole che non vogliono finir d’ uscirmi di memoria e mi tornano 
ancora una volta sotto la penna: « Tali forme melanconiche e stupide della 
frenosi sensoriale non sono nuove nella letteratura psichiatrica: ed oltre ai 
casi osservati dal prof. Bianchi, che è maestro in materia, vanno ricordati 
quelli descritti da Kahlbaum, Hascker, Brosius, Ziehen e dallo 
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stesso Kraepelin, a cui piacque battezzarli piuttosto come forme di demenza 
precoce ». 

Sicchè, dopo tutto, pare che, a petto a Bianchi « maestro in materia», 
Kahlbaume gli altri siano dei manovali che han portato un po' di gesso: 
non parliamo poi dello « stesso Kraepelin», il quale fa la figura ed è 
ridotto alle proporzioni di una comare che in una cerimonia battesimale dia 
sfogo a un suo capriccio di nomenclatura. 

Ora, da parte le persone che saran certo egregie in altri argomenti e 
studi: siamo giusti e facciamoci a domandare a tutti questi professori di 
temperanza e a tutte queste vergini dalla pruderie antipolemica, pullulanti 
su dall’ arcadia freniatrica italica: noi che a conoscere alle fonti le dottrine 
di Kahlbaum, di Hecker, di Kraepelin ea renderci conto del valore 
dei loro contributi alla clinica psichiatrica abbiamo consumate tante belle ore 
(e meglio - obbedendo al motto : in chiesa coi santi e in taverna coi ghiottoni - 
meglio avremmo provveduto ai fatti nostri impiegandole in alcuna di quelle 
ricerche sperimentaloidi onde tanta gente alza la cresta sperimentale su la 
propria deficienza di senso comune) dobbiamo noi dunque ingollare senza 
protesta di coteste sentenze gittate con così superiore sufficienza da tali 
che pare non abbiano letto bene di quegli autori neanche il nome? E ciò 
dopo che sono stati avvertiti più volte da noi, con documenti e ragioni, che 
stranamente s’ingannano? Ma non sa dunque l’egregio Rossi che in materia 
di ebefrenia e catatonia Kahlbaum e Brosius e Kraepelin sono essi 
i soli veri maestri, e la più parte degli altri non è intervenuta che per gua- 
stare ? Non sa egli che lo Ziehen, da lui aggreggiato a questa schiera, tiene 
invece tutt’ altra via, ed è da quelli separato di metodo e di opinioni ? Non 
si è egli accorto che l'ebefrenia di Hecker, la catatonia di Kahlbaum 
e di Brosius, la demenza precoce di Kraepelin, sono pure e semplici 
osservazioni cliniche, verificazioni empiriche di complessi, decor»i ed esiti 
morbosi - fatte con lo stesso procedimento logico che ha dato alla patologia 
la conoscenza della paralisi agitante, dell’ isteria, dell’emicrania, della paralisi 
progressiva ecc. -; e che la frenosi sensoria di Bianchi è invece, o vor- 
rebbe essere, una concezione psico-fisio-anatomo-patologica librata a mezz'aria 
su presunzioni psicologiche circa gli effetti delle allucinazioni sa la psiche, 
su teoriche di localizzazioni cerebrali, specie frontali, molto discusse, e su 
ipotesi di concentrazioni e rarefazioni di onde nervose (legga, legga il dottor 
Rossi specialmente le tre lezioni di Bianchi) più che imaginarie, e 
finalmente sopra simulacri di osservazioni cliniche di pretese primitività 
allucinatorie ? « Altro è giocare con la geometria, altro è verificare con la 
natura », scriveva Giordano Bruno. Altroè giocare con le localizzazioni 
cerebrali, altro è verificare pazientemente gli svolgimenti e gli esiti delle 
malattie mentali come li presenta la natura. E se uno non capisce l’ abisso 
che separa le figure morbose con così meravigliosa verità rese e scolpite, con 
così scientifica precisione di linguaggio rappresentate, con così pura delinea- 
zione dei contorni e felice rilievo di sintomi differenziali distinte dal K r a e- 
pelin: e gli abbozzi vaporosi ed enfiati nelle esposizioni farraginose e tut- 
t' altro che ordinate di altri Trattati; chi non capisce la indeterminatezza 
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di quella frenosi sensoria che possiede così vaste braccia da comprendere il 
delirio acuto, la psicosi di Korshakow, gli accessi della frenosi maniaco- 
depressiva, le psicosi da infezione, tutte le psicopatie di qualsivoglia origine 
e natura, alle quali altri voglia supporre un precedente allucinatorio, senza 
riguardo a sesso e a età, quasi un’irruzione di milizie violente nel regno 
della medicina mentale, e chi non capisce immane quantum discrepat tuttociò 
dalle disciplinate e metodiche descrizioni di Kahlbaam, Hecker, Bro- 
sius e Kraepelin, sì da non essere possibile non che identificazioni, ma 
neppure raffronti; chi di tuttociò non si rende conto, quegli può scrivere 
tutto quel che gli piace: p. e. che Bianchi è il maestro di una frenosi 
sensoria, della quale si possono ricordare anche i casi di Kahlbaum, 
Hecker, Brosius, Kraepelin ecc. 

Ora dimostro che questo caso del Rossi non è nè frenosi sensoria, nè 
demenza precoce. Non è frenosi sensoria : perchè per fare un pasticcio di lepre 
bisogna cominciare dall’ avere una lepre, e per fare un pasticcio di frenosi 
sensoria (per quei che hanno il dono della fede nella sua esistenza) bisogna 
cominciare dall’ avere delle brave allucinazioni, iniziali e prevalenti, dimostrate. 
Invece, state a sentire quali furono qui i disturbi iniziali, pag. 969: « I di- 
sturbi che maggiormente nei primordî notammo nel paziente riguardavano la sin- 
tesi sua psichica e particolarmente l attenzione volontaria, l attenzione sponta- 
nea, i processi ideativi, la rievocazione delle immagini, disturbi tutti che lo 
° Ziehen pure ebbe opportunità di osservare in giovani soldati ». I quali di- 
sturbi, per verità, io fion duro fatica a credere che Ziehen abbia potuto 
vedere in giovani soldati, per la semplice ragione che si vedono anche in gio- 
vani borghesi e in giovani, adulti e vecchi di tutte le condizioni e di en- 
trambi i sessi: ma si domanda: dove sono, tra cotesti disturbi de’ primordî, 
quelle allucinazioni che han da giustificare, per chi ci crede, la diagnosi di 
frenosi sensoria? Ma che allucinazioni primitive, se tutto lo scritto tende a 
provare che la prima manifestazione morbosa fu un furto?! E poi il paziente 
presentò « ostinata sitofobia, mutismo quasi assoluto, arresto completo psichico 
e decadenza degli arti » : dove sono qui le allucinazioni? E in manicomio 
« presentò dapprima un'intensa confusione mentale, con disorientamento com- 
pleto nel tempo e nello spazio, vaghe idee deliranti di persecuzione, di autoac- 
cusa ed accentuata agitazione maniacale (pag. 960) ». Dove sono qui le allu- 
cinazioni ? 

Certo, più avanti, chi frughi sotto il caos di sintomi di tutti i generi e 
di tutte le sfere riferiti dal Rossi, trova anche qualche accenno ad alluci- 
nazioni: anzi in quattro pagine di una molto svariante sintomatologia della 
« forma psichica sensoriale » si trovan quasi dieci righe dedicate a cose che, 
con un po’ di buona volontà, si può anche credere che siano disturbi senso- 
riali, ed eccoli: « Allucinazioni. — Le allucinazioni ncl paziente erano parti- 
colarmente uditive e visive, e non mancavano in lui vere e proprie illusioni ce- 
nestetiche. Vedeva la madre, di cui, di notte specialmente, sentiva la voce: il 
suo cuore era rigonfiato e lo sentiva come se volesse scoppiare; gl’ intestini 
producevano in lui acuto bruciore e sensazioni di movimento ecc ». Ed io vo- 
glio credere, su la parola dello scrittore, che quelle del paziente fossero vere 
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allucinazioni ; e che vere allucinazioni fossero che gli facevan dire di sentirsi 
scoppiare il cuore: benchè, se tutti gli appassionati o tutte le signore che si 
sentono scoppiare il cuore avessero a tenersi per allucinati, che affollamento 
allora negli ampli istituti di osservazione del Regno d’ Italia! E Virgilio do- 
vrebbe nell’ inferno provocare da Minos, autorità giudiziaria ringhiosa di lag- 
giù, un decreto di provvisoria custodia per internare il Priore Fiorentino suo 
discepolo che gli grida: « Ella mi fa tremar le vene e i polsi », per internarlo, 
dico, con soddisfazione dell’ insigne Lombroso, in un locale d'osservazione, 
distinto e separato, che io proporrei di improvvisare, fin tanto che non esca il 
Regolamento tipo, in una qualche stanzetta del limbo, proprio all’ imboccatura 
della voragine infernale. (Prego qualche Commissione giudicatrice, all’occasione 
di un prossimo concorso, di tener conto di questo mio progetto come di un saggio 
della mia profondità e maturità in tecnica manicomiale). E là sotto l'osservazione 
di un qualsiasi che s' intenda di tutto fuor che di psichiatria (per esempio di 
Paolo Malatesta staccato dalla sua molle vicinanza, o di Brunetto Latini o 
di Mastro Adamo) e non senza la debita sorveglianza di un direttore di ma- 
nicomio (ammesso che nell’ inferno si trovino per disgrazia di « cosifatti of- 
ficiali »), si dovrebbe stabilire se Dante è affetto da frenosi sensoria come 
si desumerebbe dalla allucinazione cenestetica del sentir tremare le vene e i 
polsi, o da epilessia, come Lombroso argomentava da tutte quelle cadute 
(sebbene la loro motivazione emozionale parli più per l’ isteria), o se si tratti 
piuttosto, secondo le novissime vedute di D'A bundo, di sostituzione mor- 
bosa di genio, epilessia e frenosi sensoria. E si potrebbe anche periodicamente 
richiamare il paziente (quando p. e. uscisse in frasi quasi allucinatorie, come : 
« Io gl’imagino si che gia li sento ») nell’ istituto d'osservazione, secondo 
il nuovo progetto di Besta, che vale per lo meno quanto questo mio pro- 
getto infernale. Del resto io non ho perduta la speranza di veder diagnosti- 
cato Dante anche su questa terra, p. e. dalla psichiatria dell’ av vocato S c i- 
pio Sighele. i 

Altri accenni ad allucinazioni gittati in mezzo alla descrizione farragi- 
nosa di altri sintomi con parsimonia anche maggiore di dettagli, si rinvengono 
qua e là nello scritto del dottor Rossi: p. e. vede egli ansioso il suo ma- 
lato? e allora scrive a pag. 969: « l’ ansietà sostenuta dal tumulto di insen- 
sate allucinazioni ». Ma come lo dimostra? — Oppure, lo vede sorridere? Il 
motivo è presto trovato: « raramente lo si vedeva sorridere, ed in maniera 
sciocca, non motivato (sic) che da qualche fugace risveglio allucinatorio » 
(pag. 972). Come lo dimostra? Perchè in questo modo il dott. Rossi non 
dimostra altro che molta fiducia nella propria persuasiva. 

Ma, insomma, dopo tutto, io non ho, ripeto, nessuna difficoltà ad ammet- 
tere che quest’ infermo abbia avuto a volte, tra i molti sintomi, anche delle 
allucinazioni non meno vere di quelle a cui vanno soggetti molti miei colle- 
ghi quando fanno esami di alienati. E poi? perchè volete voi che sia questa 
una frenosi sensoria ? se davanti a una pelle tutta piena di eritemi, di vesci- 
cole, di papule, di pustole, io, considerando che l’ infermo qualche volta si 
gratta, e figurandomi che egli si possa esser grattato fin da principio, venissi 
fuori ad annunziarvi con molta solennità che si tratta di una dermatosi pru- 
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riginosa o da prurito, non vi sdegnereste voi della mia scienza dermatolo- 
gica, più anche che non se ne sdegnasse l’ illustre Maiocchi le due volte 
che io (e non per volontà mia) mi presentai a darne l'esame? Eppure non si 
tratterebbe che di un fransfert alla dermatologia di cotesta logica freniatrica ! 

Frenosi sensoria, dunque, cotesto caso del Rossi non è. Ma nemmeno 
è una demenza precoce di Kraepelin. ‘E non è una demenza precoce per 
la semplice ragione che è..... un caso di frenosi maniaco-depressiva. Consi- 
derate infatti: questo giovane « innanzi di entrare a far parte della vita mi- 
litare, ed in paese suo, più volte andò soggetto ad accessi nervosi dei quali 
ignoriamo la natura » (pag. 966). La prima volta che fu al manicomio, il pa- 
ziente presentò « dapprima un’ intensa confusione mentale con disorientamento 
completo nel tempo e nello spazio, vaghe idee deliranti di persecuzione e di au- 
toaccusa, ed accentuata agitazione maniacale. Un tale stato si protrasse per 
qualche settimana, seguito più tardi da apatia e stanchezza psichica, accen- 
tuato mutismo e sitofobia ; il paziente poi era quasi sempre insonne ». Ma poi 
« si iniziò un lieve miglioramento psichico ed organico: il paziente diventò 
più ordinato ne’ suoi atti: diminuì la intensa confusione della sua mente » 
e potè essere dimesso come migliorato. 

Ma dopo tre giorni è ricondotto con sintomi di eccitamento « all’ospe- 
dale militare presentò novellamente segni di squilibrio, con minaccie contro le 
persone che lo assistevano » (pag. 961). Qui segue uno stato che presenta i 
connotati seguenti : « faccia preoccupata sempre come persona sopraffatta da 
grave sventura »; « energia ner vosa che si svolge con una lentezza straordinaria »; 
«invitato a scrivere sotto dettato, con sforzo prende la penna in mano e con 
molta lentezza scrive parole sproposttate e inconcludenti » ; «non parla, o poco »; 
«la nota che predominava nel D. A. era un profondo dolore morale : era 
triste e depresso » ; « idee deliranti ipocondriache e di negazione » ; « era preso 
da improvvisi stati di ansia; invocava con intenso pianto la sua genitrice, 
desiderava la morte » ecc. 

Dal quale bozzetto spicca quasi irresistibile la figura della psicosi maniaco- 
depressiva : un decorso già delineatosi per accessi, un de’ quali già così mi- 
gliorato che si pensò e si venne alla dimissione dal manicomio: due accessi 
che l’Autore stesso dice di agitazione maniacale (pag. 960, 969) seguita da 
stato misto di rallentamento psicomotorio, stupore, depressione, agitazione 
ansiosa parossistica. Non è demenza precoce, perchè in luogo della paralisi 
affettiva e della incoordinazione nootimopsichica in questo caso, fuor dei mo- 
menti di pieno arresto), « la nota che predomina era un profondo dolore mo- 
rale », che va dunque dal profondo cuore alla faccia « preoccupata sempre 
come di persona sopraffatta da grave sventura » e in momenti d’ ambascia 
si sfoga per gli occhi « con intenso pianto ». E dire che per il Rossi e 
« alla stregua di una fine analisi psicologica » tutto questo diventa a pag. 972 
« incosciente dolore » e « vacuità affettiva » | 

Non è demenza precoce, perchè la monotonia di qualche manifestazione 
non significa demenza precoce; perchè un sorridere immotivato durante una 
fase malinconica stuporosa non parla affatto per la demenza precoce (e ‘mi 
spiace che il prof. Tanzi pensi e scriva il contrario); anzi è nella frenosi 


342 A. Vedrant 





maniaco-depressiva un fatto non rarissimo, un esempio anzi di quei subiti 
rivolgimenti dell’ umore de’ melanconici in senso maniaco (Stimmungsschwan- 
kungen nach der manischen Seite) che sono stati ora magnificamente ana- 
lizzati da Dreyfus (1) come una riprova del concetto unitario della psicosi 
maniaco-depressiva. | 

E una frenosi maniaco-depressiva, perchè, come recentemente ha scritto 
Wilmanns (2), « ai complessi sintomatici maniaco e depressivo si deve 
attribuire un significato diagnostico-differenziale molto maggiore che non ai 
complessi catatonici. Nei casi in cui l' infermo, per un tempo più lungo o 
più breve, presenti la forma di un’ ipomania classica o specialmente di una 
tipica depressione con spiccato arresto intrapsichico, si deve fare la diagnosi 
di psicosi maniaco-depressiva ». E qui la mania è stata affermata esplici- 
tamente dal Rossi, la depressione tipica descritta. Ed è proprio lui che a 
pag. 969 ha scritto « varietà melanconico-stupida . ...... con ricorrenti 
accessi maniacali » . . . . Perchè dunque viene fuori egli con la frenosi sen- 
soria ? Perchè la psichiatria ufficiale italiana, schiacciata dal peso di cotesta 
soverchiatrice, conosce poco la demenza precoce, ma conosce anche meno la 
psicosi maniaco-depressiva, che forse è tra le elaborazioni di Kraepelin 
la più forte e magnifica: monumentum aere perennius. 


Se la mia diagnosi dunque è vera, non si tratta niente affatto di una 
« frenosi che inclina alla demenza », come la vuole il Rossi, il quale riba- 
disce : « demenza di cui è vana illusione il pensiero di una lontana guari- 
gione »; se la mia diagnosi è vera, si tratta invece di malattia che guarisce, 
salvo a ripresentarsi poi, e permette all’ individuo di tornare quel buon 
sellaio o soldato o contadino che era prima. Che se la mia diagnosi dovesse 
non esser giusta, me ne scusi il caos da cui l’ ho scavata: il caos, dico, del- 
l'esposizione fatta dal perito, de’ sintomi: la quale mescola insieme dati ob- 
biettivi e impressioni soggettive, osservazioni e interpretazioni, e versa in 
uno stato continuo di peccaminosità e di colpa contro quello che Augusto 
M urri, il nostro sommo e indimenticabile maestro, ci raccomandava sem- 
pre come il più elementare dei precetti logici: osservare prima la natura 
com’ è, investigare poi perchè è. C'è, sì, una gran baldoria di misurazioni an- 
tropometriche, di diametri, di circonferenze, di curve, di emicurve anteriori e 
posteriori eccetera. La psichiatria sarà pervenuta nell’esame del malato a su- 
premi affinamenti di metodi, che rendano in cifre grandezze psichiche: e i 
freniatri italiani saranno ancora sempre lì ad osservare che la larghezza 
della mano è di mm. 82 a destra e 80 a sinistra, e che la lunghezza del- 
l'orecchio misura mm. 60 di lunghezza a destra e l'orecchio sinistro ne 
misura invece bb. 

Se non che l’ ingegnere della macchina umana, o agrimensore del campo 
esteriore scheletrico e cartilagineo, non si dimostra altrettanto sicuro noc- 


(1) Dreyfus — Die Melancholie. Fischer, 1907, pag. 295. 
(2) Centralbl. fiir Nervenheilk. u. Psychiatrie, 1907, pag. 587. 
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chiero nell’ infido agitato mare della psiche. Qui la materia soprabbonda 
quasi ad ogni passo, ed io debbo restringermi. Ma qualche ramoscello debbo 
pur coglierlo, per mostrare da quale psichiatria emerga e su quale poggi e 
consista la frenosi sensoria italiana. 

« Il D. A. non si lambiccava il cervello alla ricerca del motivo della sua tri- 
stezza » (e perchè aveva a lambiccarsi il cervello? non ne aveva abbastanza, 
pover uomo, del sentirsi rigonfio il cuore e delle idee di negazione, di colpa 
e di rovina ?): « egli non provava neanche orrore per l assurdo che determi- 
nava e coordinava la strana e monca associazione ideativa, derivante da ecci- 
tazione temporanea della corteccia cerebrale », p. 969: dove abbiamo dunque 
un’ associazione ideativa, strana e monca, che deriva da un’eccitazione della 
corteccia cerebrale e alla sua volta determina e coordina l’ assurdo! Ma, tre 
linee più sotto, l’ associazione ideativa trova degli altri determinanti che 
fan compagnia alla corteccia cerebrale eccitata: e sono il dolore morale e 
qualcos’ altro . . . . che non si sa quel che sia: « nè l'associazione ideativa 
in lui era guidata soltanto dal dolore morale, per la cui intensità l’ ideazione 
stessa, scarsa ed insufficente, diventava poi assurda e contraddittoria, specie 
nelle deduzioni, e nella impossibilità di coordinare anche rudimenti sistematici 
di delirio fisso » — dove, a parte la dicitura davvero scarsa ed insufficiente, ab- 
biamo un’ intensità di dolore morale che fa diventare una ideazione assurda 
specie nelle deduzioni. Strana azione elettiva : perchè non anche nelle induzioni? 

Poco più sotto è scritto: « L’ ansietà sostenuta nel D. A. dal tumulto di 
insensate allucinazioni aveva tutta l’ impronta di un’ attività mentale infiacchita 
ed invalida, rappresentava un terrore intenso sì, ma illogico che si accompa- 
gnava con particolare ebetudine, per cui ogni reazione del paziente riusciva 
automatica e violenta al dolore morale che l’ opprimeva », ed io lascio al be- 
nigno lettore la fatica improba di pensare un’ ansia che rappresenti un ter- 
rore intenso, ma illogico, accompagnato da un’ebetudine particolare, per cui 
(per che cosa? per il terrore? per l’ ebetudine accompagnatoria ?) ogni rea- 
zione riesca automatica e violenta a un dolore morale che opprime. Ma un 
ebete come può provare un dolore morale? Risponda il lettore, chè io per 
me passo a pag. 971 dove « nel D. A. tornava a galla lo sfacelo naturale 
psichico (!!) il cui morboso funzionamento era dovuto soltanto alla ipereccita- 
bilità percettiva da violenta commozione morale o meglio emozionale ». Ma che 
funzionamento morboso di uno sfacelo naturale! ma che sfacelo naturale psi- 
chico! Qui si trattava di un buon figliolo, forse non vivacissimo e forse limi- 
tato, che intanto aveva imparato a scrivere (e nell’ analfabetismo italico e in 
quella classe sociale e in quella regione, per quanto si sente a dire, imparare 
a scrivere anche male vuol dire già non essere un citrullo del tutto, tanto 
meno uno sfacelo naturale), che fece il soldato e, come testimonia il certifi- 
cato del suo Comandante, « disciplinarmente non diede luogo a rimarohi e di- 
simpegnò con sufficiente zelo le mansioni inerenti alla sua carica », e non si 
sa che cosa licenzi il perito a commentare il certificato così: « Il che chia- 
ramente vuol dire che il D. A. non fece bene e neppur fece male: non fece 
bene perchè disimpegnò le mansioni che gli spettavano con appena sufficienza 
di zelo: non fece male perchè non dimostrò attività di vita, di cui tanto è esu- 
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berante lo spirito militare » ; ed è un curioso modo d’ argomentare davvero : 
ma perchè convertire « un sufficiente zelo » in un’ « appena sufficienza di 
zelo »? Per servire al pregiudizio della pochezza mentale originaria di questo 
giovane? Pare di sì. perchè, evidentemente per la stessa ragione, a pag. 967 
l'Autore sentenzia che il mestiere di sellaio, a cui il paziente aveva atteso 
durante il servizio militare, è un « un mestiere in cui lo svolgimento del pen- 
siero sociale fa affatto difetto ». Ma perchè, per far piacere a una tesi, far 
torto all’ arte del sellaio? Che direbbe il poeta delle Laudi del cielo e della 
terra? il quale ha scritto : 


Ogni arte mi piacque, 

m’ attrasse ogni lavoro. 
Invidiai l’ uomo 

che erige un tempio 

e l’uomo che aggioga un toro 
e colui che trae dall’ antica 
forza dell’ acque 

la forza novella, 

e colui che distingue 

i corsi delle stelle: 


non aggiunge « e colui che fa le selle » : ma, insomma, io non so vedere 
quale maggiore « svolgimento di pensiero sociale » abbiano gli altri mestieri 
in paragone di quello del sellaio. 

Dopo « lo sfacelo naturale psichico » abbiamo ora anche « una frammen- 
tazione e decadenza della personalità fisica e intellettuale ». 

« Le idee deliberanti di negazione dimostravano nel nostro paziente la 
frammentazione e decadenza della sua personalità fisica e intellettuale. Tali 
idee infatti risultavano secondarie a disturbi cenestetici, e stavano ad indicare 
una lesione della sintesi mentale, ed erano in armonia con la speciale ten- 
denza a negare, tendenza caratteristica, là dove esiste sfacelo di mente, e che 
si rivelava nel D. A. in modo automatico, senza giustificazione e senza do- 
lore. Il paziente non vedeva che l'ombra della madre sua, ma nessun altro 
di sua famiglia, nè più il mondo esisteva per lui. Tali radimenti ideativi si 
rivelavano asistematici ed episodicamente. La loro presenza indicava che la 
personalita psichica del D. A. non era completamente dissoluta, non esistendo 
la completa negazione di sé stesso e del suo intelletto » pag. 971. 

Abbiamo dunque delle idee deliranti di negazione, secondarie a disturbi 
cenestetici, indicanti una lesione della sintesi mentale, armonizzanti con la 
tendenza a negare, caratteristica dello sfacelo di mente: ma con tutta questa 
grazia di Dio abbiamo che l’ uomo dallo « sfacelo naturale psichico », « dalla 
personalità frammentata e decaduta » non è ancora « una personalità com- 
pletamente dissoluta »: sapete perchè? perchè egli non nega completamente 
sè stesso e il suo intelletto !..... 

No, no: nè la caserma è « esuberante di attività di vita », né all’ arte 
del sellaio « fa affatto difetto lo svolgimento del pensiero sociale », nè quei 
moncherini di notizie sull’orina, a pag. 966, possono far testimonianza di un 
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pervertimento del ricambio materiale, come ivi pretende lo scrittore; nè le 
idee di negazione significano sfacelo psichico, ma sono una manifestazione 
frequente in accessi malinconici che poi guariscono (legga il dott. Rossia 
pag. 74 il libro di Dreyfus « Die Melancolie » — per citare un libro recente 
e ricco di documenti — dove si narra di una donna che durante la ma- 
lattia « Jammert laut, sie habe keinen Kopf, kein Herz und kein Blut mehr », 
e che poi guarisce completamente: ganz gesund und krankheitseinsichtig) : ed 
è una ben singolare semeiotica quella che ispira a pag. 956 le seguenti infe- 
renze : « Da tali esami (della sensibilità generale e specifica) possiamo con- 
chiudere che l’ energia nervosa nel D. A. si svolge con una lentezza straordi- 
naria ed in maniera affatto difettosa; e poichè non esistono speciali localizza- 
zioni morbose dei centri nervosi atte a spiegare tale stato di cose, è da ritenere 
che il D. A. sia congenitamente nevropatico, come sono tutti gl’ individui ap- 
partenenti al tipo degenerato dell’ umana razza ». Ma come?! il fatto che un 
melanconico-stuporoso non risponde all’ indagine col compasso di Weber o 
il fatto che « le punture cogli aghi, i pizzichi con le unghie, mentre adduce- 
vano nel paziente profonde impressioni (?!) non destavano in lui dolore di 
sorta », e l'impossibilità di trovare a tutto ciò una localizzazione grossolana 
non vi suggerisce in un malinconico stuporoso altra conclusione se non che 
egli è « congenitamente nevropatico »? O tempora, o mores l 

Oh, come quella psichiatria che fa capo, come a suo prodotto più caratte- 
ristico, alla frenosi sensoria, si denuda qui in tutta, dirò così, la non gravità 
del suo argomentare, con tutta la sua obliosa disinvolta e beata ingenuità, 
con tutto il disordine suo ideativo ed espositivo (per cui si leggono p. e. pe- 
riodi come questi a pag. 965: « Scarsa è la produzione pilifera della sua 
faccia preoccupata sempre come persona sopraffatta da grave sventura, e nelle 
altre parti del corpo non esistono peli tranne nella regione pubica », dove è 
per lo meno singolare la sventura preoccupante intermessa tra due informa- 
‘zioni sui peli: tra la faccia poco pelosa e il pube non depilato : un esempio 
di quel monismo somatopsichico che dal colore artificiale di essi peli argo- 
menta la capacità a commettere degli stupri) e anche con le sue licenze, 
dirò così, poetiche! Abbiamo già visto « il velame sconquassato, illusionario 
ed allucinatorio » a pag. 968. Abbiamo a pag. 972: « la notte profonda del- 
l’ incosciente suo dolore ». Abbiamo anche a pag. 962 la nota patriottica: « Nè 
le metalliche note delle stridenti trombe militari in nessun tempo destarono 
amor di patria in quel cuore ammortito ». Capisco che si tratta qui di una 
perizia destinata a un Tribunale militare: ma via! siamo giusti: quando 
mai le « metalliche note », massime se « stridenti », hanno destato l’ amor di 
patria, sentimento astratto elevatissimo ? Se avete abitato in prossimità d' una 
caserma che abbia la sua brava banda, può darsi che il rintronare delle « stri- 
denti trombe >» v’abbia svegliato li per lì tutt' altri sentimenti che non 
amor di patria, o Col'ega egregio! 

Ma, seguita l'Autore: « Il povero D. A. per la stessa sua natura psichica 
degenerativa, viveva nel piccolo mondo, nel mondo solitario dell’ ignoto ». Sic- 
chè Orazio quando scrisse 
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Beatus illi qui procul negotiis 

(Beato quello che agli affari estraneo, 
a’ prischi umani simile, 

nè militando a’ truci squilli s’ eccita 
e schiva il Fôro e le superbe soglie) 


avrebbe idealizzato la beatitudine della « natura psichica degenerativa » e 
della stolidezza, ed avrebbe egli, pagano, anticipato il Vangelo ! 

Nè di miglior gusto è l’altra immagine poetica a pag. 972: « e la 
statua umana è sempre là senz’ anima, senza vita, senza speranza di conforti! 
È l’ostrica che non sente, non si muove, non si agita; e le cose e le persone e 
l’ universo e tutto rappresentano per lui un ignoto assoluto incomprensibile ». 

E mi pare che basti. Anzi parrà a taluno che troppe parole io abbia 
spese intorno ad uno scritto che forse non ne meritava tante. Ma lo scritto è 
pubblicato nella Rivista sperimentale di Freniatria, e lo scrittore, vicediret- 
tore di un manicomio grandissimo e libero docente di malattie nervose e 
mentali nell’ Università di Napoli, non è perciò un oscuro ed occupa un posto 
alto nella gerarchia freniatrica. Ora io in questi commenti mi sono proposto 
precisamente di illustrare la freniatria rappresentativa e ufficiale in Italia, 
quella che cala dall’ alto delle cattedre e delle direzioni, e pretenderebbe di 
tener indietro ed anche di trascinare aggiogata dietro ai carri ufficiali dei 
suoi trionfi quella modesta psichiatria di Kalba um, di Hecker, di Bro 
sius, di Kraepelin, che noi de profundis abbiamo lavorato a diffondere. 


Da Milano passiamo in Sicilia, dove il prof. D'Abundo dirige la Rivista 
Italiana di Neuropatologia, Psichiatria ed Elettroterapia, nel cui N. 1 a pag. 18 
si legge, scritto dal prof. D'Abundo, quanto segue: 

« Le demenze secondarie stesse dovrebbero, secondo me, considerarsi come 
delle vere associazioni morbose. Tutti i trattatisti, compresi i più recenti, ri- 
guardano la demenza secondaria come un esito delle psicosi inguaribili. Ora 
se la demenza è l’espressione d’ una alterazione anatomica degli elementi ner- 
vosi della corteccia cerebrale, l affermare che tale processo patologico è l'esito 
d’ una malattia, vuol dire sostenere che la psicosi primitiva (lipemania, ma- 
nia ecc.) fu determinata dall’ incipiente lesione cellulare. E allora la conseguenza 
clinica sarebbe che la lipemania, la mania ecc. rappresenterebbero le manife- 
stazioni, puramente avanguardia della futura demenza. Ora tale concetto cli- 
nico non è ammissibile, poiché ci troveremmo innanzi al fatto che manifesta- 
zioni cliniche bene delineate e assolutamente differenti dovrebbero essere l’espres- 
sione di una identica base anatomo-patologica ». 

Leggendo le quali parole di D' Abundo, un lampo di euforia mi è pas- 
sato per lo spirito tenebroso: ho avuto l'illusione che i miei dieci anni di 
manicomio non siano stati che un torbido sogno di tedio; ho creduto per un 
momento di aver dieci anni di meno e d'essere ancora nel dolce 1898. 

Ma non è che P’ illusione di un istante. 

No, non ho dieci anni di meno 


Non sum qua qualis eram bonae 
Sub regno Cinaras: 


Su le presenti condizioni della psichiatria clinica in Italia 34T 


non sono quale ero sotto il regno del buon Rudin e del buon Pelloux. Non 
siamo più nel 1898, quando io studiavo con poco costrutto la psichiatria del 
Kraftt-Ebing tradotto e del Ballet con le aggiunte di Morselli, 
tra le quali pure, quasi spiracolo di luce in tenebras exteriores, si leggeva 
qualche nota come questa: « È in considerazione del quasi immancabile 
stadio melancolico al principio della mania che Kahlbaum ed Arndt 
riguardano la mania e la melancolia come fasi di un unico processo... E in- 
dubitabile che questo concetto unitario si contraddistingue per la sua origi- 
nalità dalle nosografie sintomatologiche che tutti accolgono senza discussione, 
forse per stuggire allo storzo di meditare a lungo sui casi clinici. Più cresce 
la mia esperienza, e più veggo la protondità e il valore delle vedute di 
Kahlbaum, che forse ha anticipato di molti anni i tuturi progressi della 
Patologia mentale ». 

No: non siamo più nel 1898, e son passati dieci anni durante i quali una 
schiera di lavoratori, Kraepelin alla testa, hanno tutto rinnovato a co- 
minciar da sè stessi, ed hanno splendidamente sviluppate le idee di Kahl- 
baum e molto aggiunto di proprio: sono passati dieci anni, sebbene il pro- 
fessor D’ Abundo (beato lui) pare che nen se ne sia accorto, e pensi e 
scriva... come un uomo d’ innanzi al ’98. 

Perchè il « catenato » discorso del D'Abundo, pur negli avvolgi- 
menti e nelle spire, anzi nelle contorsioni e nel labirinto del circolo vi- 
zioso, è serenamente ingenuo. Ma chi v’ ha detto, protessore, che la demenza 
secondaria è un processo patologico ? anzi chi vi licenzia ad ammettere una 
demenza secondaria? non avete almeno sentito dire che tanti che non han 
poi dimostrato di essere un branco d’ imbecilli, sostengono invece che essa 
non è altro che un’idea sbagliata, semplicista e sbrigativa, della vecchia 
psichiatria? non sapete voi che anche ultimamente Aschatrenburg 
(uno fra i tanti) ha detto della demenza precoce (1): « Sie hat mit dem 
unhaltbaren Begriff der sogennanten secundaren Demenz aufgeräumt »: 
« essa ha tolto di mezzo l’ insostenibile concetto della così detta demenza 
secondaria » ? 

Chi vi licenzia ad asserire che la lipemania e la mania sono « manifesta- 
zioni cliniche bene delineate ed assolutamente differenti »? ma non sapete 
dunque che da dieci anni a questa parte è venuta formandosi tutta una let- 
teratura, piena di documenti e di ragioni, la quale dimostra per l’ appunto 
che la mania e la melanconia sono solo aspetti esteriormente differenti di 
un’ unica malattia, come angiospasmo ed angioparalisi sono manifestazioni 
di un’ unica malattia : l'emicrania ; come stitichezza e diarrea sono sintomi 
di una stessa malattia intestinale; come freddo e calore sono stadî succe- 
dentisi di uno stesso fatto morboso : l’ accesso febbrile malarico; come ecci- 
tamento e depressione si avvicendano in tante altre malattie mentali: Para- 
lisi progressiva, Psicosi epilettica, Catatonia ecc.? 


(1) Allgemeine Zestschr. f. Psych., 1907, pag. 702. 
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Chi vi autorizza a giocare di deduzioni su fantastiche alterazioni anatomiche 
degli elementi nervosi della corteccia cerebrale, e che c’entra qui per ora la 
patologia cellulare e che c'entrano le spavalderie ingenue del materialismo 
istologico ? Se « nella cute, ove i fisiologi hanno distinto quattro diversi sensi, 
non esisterebbe, secondo Sfameni (cioè in questo caso secondo l’ istologia), 
che un senso tattile, vale a dire uno dei cinqne sensi della fisiologia preisto- 
rica » (1), ciò che fa dire a Luciani «è bene mettere in rilievo questa 
enorme discordanza, perchè possa ciascuno apprezzare quanto superiori e più 
penetranti siano i metodi d’ indagine fisiologica rispetto ai metodi d’ indagine 
morfologica su gli organi di senso generale (2) », che deduzioni pretendete voi 
ricavare dalla povera istopatologia extraparalitica circa l’unità o la molti- 
plicità delle forme psichiche? Per ora e per molto tempo ancora (ce lo per- 
suade il buon senso e ce lo confermano istologi fortissimi [8]), la istologia 
nelle sue applicazioni alla psichiatria deve seguire le indicazioni della clinica 
psichiatrica : e questa dimostra che la mania e la lipemania sono manifesta- 
zioni di una malattia unica e che la demenza secondaria è un mito. 

Sicchè per riassumere codesto strano viluppo di presupposti non dimo- 
strati e di errori accolti e di verità rinnegate e di inferenze illegittime, si 
può dire che D'Abundo, movendo da un errore nosologico (demenza se- 
condaria) e da presunzioni anatomiche (alterazioni delle cellule nervose) per 
via di deduzioni campate in aria, si abbatte a una verità (frenosi maniaco- 
depressiva) che egli rinnega in nome della Clinica, la quale nell’ ultimo de- 
cennio ha dato di quella verità le più ampie prove. Ora, se uno volesse per 
esercizio retorico rifare in qualche modo lo schema letterario del discorso. 
catenato soprariferito, dovrebbe dire che da per tutto il mondo ci sono 
psichiatri, che valgono per lo meno quanto il Prof. D'Abundo, i quali 
asseriscono che la demenza secondaria è un concetto insostenibile, che i ma- 
niaci e i melanconici in generale non diventano dementi, e che la mania e la 
lipemania sono faccie di una stessa malattia e spesso si combinano in forme 
miste. Ora se il Prof. DDA bundo conosce tutto ciò (e certo lo conosce perchè, 
essendo pagato dallo Stato per insegnare psichiatria, ha il preciso dovere di 
far conoscere ai suoi allievi i dati e i problemi della psichiatria moderna), il 
dire, come egli fa, che la demenza secondaria esiste e la mania e la melan- 
colia sono manifestazioni cliniche bene delineate e assolutamente differenti, 
significa che egli non fa nessun conto della letteratura che muove da Kra e- 
pelin e va fino alle recenti elaborazioni di Dreyfus. Ed allora Ja con- 
seguenza sarebbe che Kraepelin e i suoi collaboratori e tutta la sua 
scuola internazionale avrebbero lavorato a un’ opera in cui i risultati non 
sono neppur degni che il prof. D'Abundo ne faccia cenno, quand’egli tratta 
gli stessi argomenti. Ora io per me direi che ciò non è ammissibile: ma ne 
lascierò al lettore la non ardua sentenza. 


(1) Luciani — Fisiologia dell’uomo. Vol. IV, pag. 80. 
(2) ib. 
(3) Nissl — Histologische und histopatologische Arbeiten, I Bd., pag. 2. 
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E dalla Sicilia passiamo in un’altra delle Isole: nella Sardegna, dove il 
chiarissimo dott. Sanna-Salaris vuole aver osservato una sindrome cata- 
tonica accessionale a genesi allucinatoria (1). 

Sindrome catatonica ? Intanto sì può subito osservare che: 

1.0 la supposta catatonica è stata altre volte malata di mente con 
forme simili a questa ed è, come anche questa volta, sempre guarita: con 
tale decorso ed esito la ipotesi che si presenta più verosimile in patologia 
mentale è che si tratti di frenosi maniaco-depressiva ; 

2.0 la supposta catatonica presentò fasi acinetiche, quali si vedono ab- 
bastanza comunemente nel corso della frenosi maniaco-depressiva (stupore 
circolare, psycomotorische Hemmung): si tratta di una acinesi iniziativa 
massiva, senza concomitanza contraddittoria di movimenti rapidi (avviarsi a 
gran passi velocemente, dal luogo tenuto con immobilità statuaria, al proprio 
posto a tavola; trangugiare furtivamente il cibo prima vistosamente respinto 
o non curato ecc.), senza ubbidienza automatica o tic o manierismi, senza 
insomma di quei sintomi per cui è lecito accogliere il sospetto della demenza 
precoce. Che la paziente abbia ricordi di fatti salienti (sondaggio, visite di 
parenti), non è argomento che basti ad escludere retrospettivamente, come 
vorrebbe Sanna-Salaris, l'arresto psicomotorio circolare: l’esperienza 
clinica dimostra che spesso i circolari usciti d’ arresto hanno di tali ricordi. 
Il battesimo di catatonica a questa sindrome non è dunque legittimo ; 

8.0 allo sciogliersi di una di queste fasi acinetiche l’ inferma ebbe 
sintomi maniaci: « a questa fase di mutismo e d'inerzia successe un risve- 
glio graduale...; si mostrò pure volubile, irritabile, caparbia, manesca e 
picchiava i suoi bambini, e se il marito di ciò la redarguiva, andava in 
ismanie ed inveiva anche contro di lui ». Dopo ciò la ipotesi della frenosi 
maniaco-depressiva non mi pare più un’ ipotesi. Questo quanto alla sindrome 
supposta catatonica. 

Quanto alla genesi allucinatoria è inutile dire che si tratta di una pro- 
messa della copertina, di una persuasione o fede dell'Autore e del solito post 
hoc ergo propter hoc; se pure si può parlare di un post hoc. Intanto la prima 
volta questa donna ammalò depressivamente in seguito al matrimonio : « fin 
dai primi giorni del matrimonio cambiò di umore e da gioviale divenne taci- 
turna ecc. ». Ora, disgraziatamente per molti coniugati, il matrimonio non è 
un’ allucinazione : errore, può darsi: ma non psicosensoriale. Per gli altri 
accessi, l’A. documenta la sua fede così: « in seguito a copiose e persistenti 
allucinazioni visive e uditive... si chiuse per un paio di mesi in un muti- 
smo assoluto ». « Cinque anni più tardi, senza motivo di sorta, altro tentativo 
di suicidio e poscia alla distanza di molti mesi nuova fase di mutismo e di 
immobilità seguita ad allucinazioni visive ed acustiche a contenuto pauroso ». 
Come si vede, si tratta proprio di fede. 


(1) Bollettino della Società fra i Cultori delle Scienze Mediche e Naturali — 
Cagliari, N. 4, 1907. 
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Fede è sustanzia di cose create 
Ed argomento delle non parventi : 


come nell’ ultimo accesso in cui « mentre la C. tranquillamente attendeva 
alle faccende, il marito la vide improvvisamente impallidire, sbarrare gli occhi 
terrorizzata, gridare aiuto, avvinghiarglisi e scongiurarlo a non muoversi da 
casa : subito dopo ricadde nel mutismo e nello stato d’ inerzia d' una volta ». 
Solo nelle ultime righe del lavoro veniamo poi a sapere che aveva avuto 
luogo « la comparsa all’inferma di un fantasma in atto minaccioso ». 

Ah fantasma, fantasma, io non tenterò. come la boccaccesca Monna 
Tessa, d'incantarti; perchè, meglio che Messer Gianni Loteringhi, io so chi 
tu sei: tu sei il fantasma vagolante per la psichiatria italiana, con guasto 
pauroso delle menti : in cui, disperdendo e concentrando onde nervose, aprendo 
e chiudendo circuiti, generi tutto quello che vogliono i tuoi evocatori uniti 
intorno al tavolino girante della frenesia sensoria. 


Piacemi qui aggiungere brevi dichiarazioni sul deplorato mio metodo 
critico. Il quale può parere nell’esteriore più d'una volta acerbo : certo spiace 
a molti che me ne han fatta sentire la loro disapprovazione in più modi e 
per più vie, riuscenti a vario termine. 

Perchè, a sentir loro, i freniatri italiani sarebbero i più pacati uomini 
del mondo ; e parrebbe che in luogo di costituire una società freniatrica, essi 
costituissero piuttosto una società di temperanza... di linguaggio. Non c’è 
tra loro giovine speranza, maturità arrivata o vecchiezza veneranda che non 
dichiari il suo abbominio per la polemica (così essi titolano la critica): pole- 
mista è il loro vocabolo di orrore e di vituperio. Viceversa poi (senza contare 
i discorsi laceratori di fame fatti a quattr’occhi) se voi vi date la pena di 
scartabellare gli annali più o meno recenti della nostra psichiatria, voi vi 
accorgete subito di che razza sia la temperanza freniatrica; voi trovate a 
sazietà pagine di polemica concitata, in paragon delle quali son di rose e 
zucchero le controversie degli oratori greci nell’ agora o quelle meno attiche 
delle donne in piazza quando si piglian per i capelli e i ragazzi intorno 
fischiano 0 battono le mani. Io non fischio nè applaudo: dico che la critica 
anche sotto forma di polemica è necessaria agli svolgimenti scientifici, non 
foss’ altro per le ragioni esposte da Prezzolini (1) nella « Leggenda e psico- 
logia dello scienziato » : perchè « lo scienziato non è mai stato un essere così 
macchinale, così onesto, così regolato, così obbediente alla logica come si 
erede: quando si è presentata a lui la nuova verità, egli l’ ha spesso condan- 
nata o respinta, come han fatto i preti aristotelici con la dottrina copernicana 
di Galileo; non solo: una volta accettata, essa si è presto trasformata in un 
dogma fisso e immovibile » ; perchè «< da che la scienza è entrata nelle scuole 
e nella vita acquistando a certi de’ suoi seguaci larghissime rimunerazioni, 
essa è stata trasformata anche in strumento di lotta per la vita, e invece 





(1) « Rivista di psicologia applicata » diretta da Ferrari - 1907, N. 2. 
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d'essere fine a sè stessa, è stata adoperata per bisogni personali»; perchè 
insomma « l’ uomo anche se scienziato, anche se iniettato di serietà e impar- 
zialità scientifica, resta sempre un uomo e non diventa una macchina esatta 
ed onesta » : e i colpi, al bisogno anche rudi, su qualche ruota della macchina 
non esatta, sono, a tempo e luogo. una benedizione di Dio. 

Ora, ecco che per aver io tentato col martello della ragione alcuna di 
voteste ruote e notato che rendono il suono delle cose vuote, ecco che mi 
trovo avvolto da una leggenda di eccessività e di violenza, che mi dipinge 
come un « Caron dimonio con occhi di bragia » che « batte col remo qualunque 
8° adagia », o nel caso più favorevole mi appone « amore alla verità per quanto 
spesso difesa con eccessiva vivacità ». Ma chi può pretendere di avere in 
tasca il termometro esatto per la giusta temperatura dell’ amore alla verità ? 
Ognuno di noi mette il proprio termometro nell’ ascella o in qualche altra 
cavità della propria psiche: guarda, rileva un grado, e, facendo sè tipo fisio- 
logico dell’ umanità, giudica febbrili le temperature che superano il nostro 
grado di amore alla verità, e ipotermiche quelle che stanno sotto. Si può 
amare la verità come Belacqua che al suo concittadino diceva in purgatorio : 
« Frate, l’andare in su che porta? », come gli aveva detto prima nel dolce 
mondo : « Sedendo et quiescendo anima efficitur sapiens » ; e la si può amare 
come San Benedetto, « acceso di quel caldo che fa nascere i fiori e i frutti 
santi », il quale potè vantarsi in paradiso di averla recata fra gl’ infedeli. Io, 
per esempio, ho l’ impressione (e la esprimo rispettosamente) che una buona 
parte degli psichiatri italiani ami la psichiatria piuttosto al modo di Belacqua. 

L’ amano tepidamente, perchè vi trovano dentro scarsa soddisfazione ma- 
teriale e morale; l’amano poco per difetto di affinità elettiva e di attitudine 
© propensione naturale; l’ amano come si ama una donna sposata per quel 
po’ di dote e dalla quale si va a casa a pranzo e a cena, e a rinfrescare le 
forze per le divagazioni randagie con donne belle e brutte: con l’ istologia, 
con l’elettrologia, con la medicina legale, con la filosofia, con l’ antropologia, 
con l’egittologia, con l’ assiriologia ecc. : l’altra povera donna, la dimenti- 
cata, resta intanto a casa a piangere e a sfiorire. In quest’ ambiente disadatto 
(clinici senza clinica o con tale che non consente loro di prender posizione 
nelle questioni rivoluzionatrici sorte nell’ ultimo decennio ; professori aspiranti 
a nobilitarsi con l'alibi neuropatologico; direttori di manicomio preoccupati 
più di Giustiniano che di Galeno ; medici illusi dal titolo di primarî in posi- 
zione infelice di àssistentato vitalizio; giovani forzati a legar l’asino dove 
voglion le Commissioni giudicatrici, per le quali uno scarabocchio apparente- 
mente sperimentale val meglio di dieci pagine di buona clinica): in quest’aria 
viziata dove anche si suole considerare l’ossequio all’ ipse dixit del maestro 
some una virtù, e dove la veridicità ha mala voce di violenza; dove l’ untuosità 
del linguaggio talvolta spinge la licenza dell'esser brutta fino agli ultimi 
limiti del possibile, e dov» la vanagloria nostrana assume talvolta forme di 
inconsapevolezza compassionevole, è naturale che possa parere eccessività 
violenza fanatismo e peggio la sensività intellettuale e la libertà con che io 
dt più anni noto e denumzio serenamente e obbiettivamente i fenomeni della 
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nostra scaduta o impari coltura psichiatrica, senza sperare natyralmente che 
molti siano presi da impeti di benevolenza per me. 

Io so le misavventure che sono l’ appannaggio di chi usa fare in qual- 
sivoglia campo quest’esercizio spirituale che si chiama critica. Leggevo pochi 
giorni sono le seguenti parole di un forte scrittore di critica filosofica e 
letteraria : 

« Soltanto essendo ormai la decima o la ventesima volta che si accusa 
1’ insolenza delle nostre critiche, io voglio, questa volta, spiegare... che cosa 
è insolenza in questioni filosofiche. Insolenza... non sono già le censure che 
io, per debito di recensente, rivolgo ai vostri volumi ed articoli, e delle quali 
mi dovreste, in fondo, ringraziare. Ma vera insolenza è ciò che fate voi 
quando pretendete giudicare un filosofo come Hegel senza averlo studiato e 
meditato, e credendo di potervene sbrigare con quattro obbiezioncelle incoe- 
renti e viete. E seconda insolenza è di entrare, senza troppo pensarci, in di- 
scussione intorno ad Hegel con me, che, diversamente da voi, I’ ho studiato 
a lungo prima di giudicarne. E terza insolenza è prendere a discutere, senza 
alcuna preparazione, il rapporto di arte e filosofia, o di poesia e prosa; e a 
discuterne anche questa volta con me che ho dato le mie pubbliche prove di 
avere sufficiente famigliarità con la questione, e di conoscerne per filo e per 
segno la lunga ed intricata storia; mentre voi l’ ignorate affatto. Ripiegatevi 
su voi stesso, e troverete nella vostra coscienza qualcosa che somiglia ad un 
rimorso, per esser venuto meno alla serietà della scienza e aver dato cat- 
tivo esempio di leggerezza ai vostri scolari. Dallo spettacolo di siffatte inso- 
lenze nacque il tono che vi è sembrato alquanto sdegnoso della mia risposta 
al vostro articolo... Contro insolenze del genere sopradescritte sono rivolte 
le insolenze nostre : le quali, dunque, non sono tali se non all’ apparenza; 
giacche la violenza contro la violenza è cessazione di violenza, come diceva 
appunto quell’ Hegel che voi non conoscete » (1). 

Ascoltato con contente labbra il suon delle parole vere espresse, io mi 
concedo l’ onore di applicarle subito al piccolo caso mio e dico agli accusanti 
e fulminanti la mia violenza : essendo omai la centesima volta che a voce o 
in scritto, in privato, a porte chiuse o per la stampa si accusa la violenza 
delle mie critiche, senza badare se ciò che sembra violenza non sia invece 
altro che reazione proporzionata o forse anche minore a stimoli dal canto loro 
violenti, io voglio ora spiegare che cosa è violenza in questioni psichiatriche. 
Violenza non sono già le censure, che io, per debito di recensente, e a diffe- 
renza di altri revensenti che ingannano sè e gli altri, rivolgo ai vostri volumi 
ed articoli, e delle quali mi dovreste in fondo ringraziare. Ma vera violenza 
è ciò che fate voi quando pretendete giudicare un lavoratore come Krae- 
pelin, senza averlo studiato e meditato, anzi evidentemente e lungamente 
senza averlo letto, e credendo di potervene sbrigare con quattro obbiezioncelle 


(1) Benedetto Croce — La Critica. Rivista di letteratura storica e filo- 
sofia, 1907, pag. 247. 
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incoerenti e viete. Violenza è la vostra quando vi fate scorgere a discorrere 
di quel che non sapete, e attribuite a questo o quell’ autore il rovescio delle 
sue opinioni. Violenti siete voi quando ci venite a dire che i! Trattato di 
Bianchi e quel di Tanzi, e quasi quasi anche quel di Belmondo, rap- 
presentano l’ ultimo sforzo e il più possente volo della psichiatria moderna, 
e son segnacoli e prove di una gran forza ed altezza della psichiatria nazio- 
nale. Violenza è la vostra quando davanti alle nostre rimostranze passate senza 
guardare, come se non vi toccassero, e quando vi guardate di farne cenno 
ne’ vostri giornali, dove pure date luogo a tanta nullaggine; e quando ripetete 
sempre gli stessi errori per segno che non curate le nostre osservazioni, 6 
tenete per indegno di voi il risponderci, e scrivete di psichiatria come se 
tutto lo sforzo rinnovatore dell’ ultimo decennio non fosse pur degno d’ essere 
ricordato da voi. Violenza è la vostra quando venite fuori con scritti ove, 
per dirla Carduccianamente, « c’ è tale un’ allegria di chiacchere e di spro- 
positi da mandarvi diritti diritti a una cattedra » (1). Ripiegatevi un po’ su 
voi stessi e mettetevi una mano su la coscienza e comprenderete che dallo 
spettacolo di siffatte violenze nacque il tono che vi sembra sconveniente 
delle mie critiche. ° 

Cosi potrei io parafrasare le paroledi Benedetto Croce: il quale anche 
seguita dal canto suo a rilevare « la gran scarsezza di studiosi serii e la 
gran ricchezza di gentiluomini che l’ Italia ora comincia a possedere nelle 
sue facoltà filosofiche » (rilievo che si potrebbe subito applicare ad altro che 
alle facoltà filosofiche), e parla di un Giornale che «quando cominciò ad 
esercitare la sua azione educatrice sugli eruditi italiani, era fatto segno di 
querimonie dagli spropositatori e plagiari, che esso, a buon diritto, malme- 
nava: e dell’essersi rassegnato a passar per villano, noi tutti ora godiamo i 
benefizi ». 

Io sono sicuro che verra il giorno della giustizia anche per questo « Gior- 
nale »; e in questa serena coscienza, caro Direttore, mi dico 


Suo devot.mo 
A. VEDRANI 





(1) Carducci — Opere, XI, pag. 209. 





Dotr. GUSTAVO MODENA 


Vice Direttore del Manicomio di Ancona 


APPUNTI DI TECNICA MANICOMIALE 


(a preposito di uma visita fatta ad alcune Cliniche e Manicomi della Germania) 





LETTERA AL SIG. DOTT. RUGGERO TAMBRONI 


Egregio Sig. Direttore, 


Il desiderio di visitare Cliniche e Manicomi della Germania, di studiare le 
condizioni presenti dell’ assistenza dei malati di mente, di constatare se realmente 
gli Istituti tedeschi siano ai nostri superiori per organizzazione e per risultati, 
non era in me minore del desiderio di udire il Maestro di Monaco. 

Noi assistiamo tuttora ad un vivace dibattito di opinioni; i concetti di tecnica 
che il Belmondo, seguendo l’esperienza e il progresso dei colleghi d’oltr' Alpe, 
avea tratteggiati nella sua chiara relazione al Congresso di Genova e che ha attuati 
nel nuovo Manicomio da lui diretto, erano sembrati e sembrano ancora a molti 
inattuabili, e non solo vi è in Italia chi crede un’ utopia l’abolizione delle camere 
d’ isolamento per gli agitati, ma vi è ancora chi vede nel corpetto di forza un 
mezzo indispensabile per trattenere e per curare i malati di mente. 

Leggevo qualche tempo fa un libretto dimenticato e pubblicato in Italia nel 
1856, un libretto che ancora oggi potrebbe essere utilmente letto da molti colleghi. 

una memoria di Enrico Falret, tradotta in italiano da Giulio Bastia- 
nelli, « Della costruzione e dell'organizzazione dei Manicomi » ; una memoria che 
espone concetti e vedute in alcuni punti più progredite di alcuni articoli comparsi in 
questi ultimi anni nei nostri pericdic: di psichiatria ! Basta riferire questo periodo 
(a pag. 49). per dare un’idea delle umanitarie vedute dell’alienista francese : « Oggi 
ha dimostrato l'esperienza, che in ragione diretta che sono stati diminuiti i mezzi di 
rigore e di restrizione, i pazzi furiosi sono diminuiti nei manicomi, e che la cifra 
dei furiosi, abbassata da Pinel a 20, 30 su cento in Europa, è al presente di 5, 
6, al più, su cento. Se un forte numero ne persiste tuttora in America si deve al- 
l'abuso che si fa delle restrizioni, all'essere 1 pazzi ancor chiusi nelle celle, al 
non aver cortili per passeggiare. Se al presente non vediamo più di quei pazzi, ai 
quali un furore senza limilt non lasnaca alcuna remissione, lo dobbiamo alla be- 
nevolensa ed alla dolcezza, alla simpatia e alla persuasione, le quali esercitano 
nell'animo dei pazzi un potere assai più firte che i mezzi di rigore e di repres- 
sione : esse suscitano la confidenza e la riflessione, ravvirano la volontà, animano 
$ sentimenti più elevati, e divengono la sorgente delle migliori risoluzioni e gli 
agenti di cgni miglioramento. Nella direzione di Manicomi quelli che ricorrono 
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alla forza brutale ed alla violenza dànno prova della loro impotenza morale ; essi 
degradano la dignità dell’uomo, fanno nascere le più funeste abitudini, soffocano 
i più nobili sentimenti e meriterebbero piuttosto essi stessi di esser trattati come i 
pazzi pericolosi, di quello che essere chiamati a governarli ». E il Falret, pur 
non escludendo che vi siano alcuni casi (per verità eccezionali) nei quali si è ob- 
bligati a far uso di mezzi particolari per impedire ai malati di farsi del male, 
raccomanda che questi non siano che “ momentanet, e devono togliersi appena 
l'accesso è passato e quando non sono richiesti da una imperiosa necessità ». 

Oh! quanto è tardo il progresso! Non sono due anni che un collega mi diceva 
che nel suo manicomio vi erano più di ottanta legati con una popolazione di due- 
centocinquanta ricoverati e che egli, ligio alle prescrizioni del nuovo regolamento, 
aveva impiantato un regolare registro! Gli osservai che gli era anche indispensabile 
un impiegato speciale ! 

La visita fatta ad alcuni Istituti della Germania mi suggerisce alcune conside- 
razioni di tecnica su varie questioni in questi ultimi anni discusse, considerazioni 
che sono il frutto della mia costante e vivace aspirazione a raggiungere quell’ ideale 
di organizzazione e di umanità nell’ assistenza dei malati di mente, e che mi sono 
suggerite dalla mia esperienza non lunga ma ben costante. 

Non solo nel nostro paese si usa ancora il corpetto di forza: anche al di là 
delle Alpi, donde a noi vengono nuove idee e anche rimproveri acerbi, ho veduto 
usare dei mezzi di coercizione, anzi in condizioni ben più deplorevoli, in un Istituto 
che, costruito senza economia, con vera eleganza, secondo i dettami della moderna 
tecnica, presenta però certamente una difettosa e manchevole organizzazione sani- 
taria. A Eglfing, in uno splendido Manicomio ove la ricchezza dell’ arredamento si 
unisce ai più recenti perfezionamenti della tecnica edilizia, in un Istituto che po- 
trebbe esser preso a modello per l’organizzazione dei servizî generali e per la di- 
sposizione dei padiglioni, a tre chilometri da Monaco, vicino ai più recenti mezzi di 
cura, si tengono orride fascie e preistorici corpetti per legare i malati agitati! Eglfing 
è a dieci minuti da Haag presso Monaco: da un lato confinante con un ameno bosco 
di abeti, dall’ altro con una vasta pianura: costruito a villaggio, con architettura 
un po’ monotona e uniforme, troppo simmetrica. 

I padiglioni si dividono in tre gruppi: aperti, semichiusi e chiusi. I primi sono 
per malati tranquilli che possono uscire e girare ovunque, i secondi per malati che 
possono uscire liberamente nel giardino limitato da una rete metallica, gli ultimi 
chiusi, per gli agitati e per i malati in osservazione. 

Vi è riscaldamento centrale (come è stato fatto nel nuovo Manicomio di Padova) 
per gli ambienti e per l’acqua; servizio automobilistico per il trasporto delle vi- 
vande, alloggi per gli infermieri e le loro famiglie. J'utto è bello, tutto è moderno, 
tutto è ordinato..., ma fin che si resta nella sezione dei tranquilli! Già all’esterno 
delle sezioni per agitati si notano forti inferriate, fatte applicare dopo che il ma- 
nicomio è abitato, già si notano nell’ interno di esse robusti cancelli sul pianerot- 
tolo. Poche camerette, e in alcuni padiglioni soltanto; vaste sale d'osservazione 
da 10 o 12 letti disposti poco esteticamente in doppie file, ampie camere di ritrovo 
e refettori. Le sale da bagno, con tre o quattro vasche, sono linde e pulite, spesso 
anche troppo asciutte! Le vasche sono munite di termometro con segnale d’ allarme 
per le temperature troppo elevate o troppo basse. 

Io non trovo pratico questo sistema, che del resto non ha ancora ottenuto un tale 
grado di perfezione da dare sicure garanzie per un regolare funzionamento ; io trovo 
che questo mezzo abitua l’ infermiere a non controllare sufficentemente e diretta- 
mente la temperatura dell’ acqua e a trascurare anche la sorveglianza sul malato, 
che deve essere ininterrotta, fiducioso che il benevolo campanello lo avvertirà delle 
più lievi modificazioni di temperatura dell’ acqua ! 
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Non saprò descrivere né dare un’ idea esatta del disordine delle sale degli agitati: 
infermi che saltano da un letto ail’ altro, senza curarsi degli altri infelici che riposano 
per l’azione di qualche iniezione di ioscina, infermieri trafelati che non riescono a 
trattenere i malati, pazienti clamorosi, che assordano, e pazzi nudi che sconvolgono 
il letto... : una vera bolgia per il chiasso e per il disordine! Ma cento volte meglio 
le camere d’ isolaraento! e molto più umano un appropriato corpetto di forza! E 
non ostante, in una di queste sale ho veduto (non potevo credere ai miei occhi!) un 
malato orribilmente legato da ampie fascie e da un solido corpetto, e per di più 
trattenuto da quattro robusti infermieri! Queste dolorose constatazioni, che fareb- 
bero cadere in chiunque i più calorosi entusiasmi per le sale d'osservazione, trovano 
una parziale giustificazione in alcuni fatti che potei assodare parlando con un collega 
del Manicomio. 

In realtà l’organizzazione sanitaria è difettosa. Le cause sono principalmente 
tre: prima la presenza di molti criminali, che rendono difficile l’ assistenza, in se- 
condo luogo la deficenza del personale infermieri (1 : 10); e infine la assoluta defi- 
cenza del personale sanitario. Mi vergono alla memoria alcune parole di Krae- 
pelin: «in un Istituto se non si ottiene il risultato che ho raggiunto nella mia 
clinica con l’abolizione delle camere d'isolamento e la soppressione di qualsiasi 
mezzo coercitito, vi è caltiva organizzazione o w sono cattivi medici». In Eglfing 
il personale sanitario è assolutamente insufficente : la disposizione dei padiglioni, 
lontani l’ uno dall’ altro, non rende facile il servizio ai dieci raedici con 1800 malati! 
S’aggiunga poi che il Direttore, e spesso anche i primari, non fanno le visite, assor- 
biti nelle mansioni amministrative e burocratiche. A queste si dà forse un eccessivo 
peso, trascurando quella che dovrebbe essere la vera mansione del medico: l’assi- 
stenza degli infermi, il controllo diretto sugli infermieri, il paziente e costante in- 
terrogatorio dei malati! E questo è purtroppo spesso uno dei difetti dell’orga- 
nizzazione dei nostri Manicomiî in Italia ! 

E qui mi siano permesse alcune considerazioni che non credo inopportune. A 
me pare che il ritardo nel progresso della tecnica dell’assistenza dei malati di mente 
abbia una delle cause nel ciec» entusiasmo di alcuni teorici del no-restraint a voler 
togliere il corpetto dall’ uso perchè così è moderno, perchè così si deve fare, senza 
curarsi di una quantità di questioni che sembrano secondarie e che invece sono di 
capitale importanza. 

Per raggiungere infatti una simile meta con l’ attuazione dell’ ideale di qual- 
siasi coscienzioso medico di manicomio, ma che sia nello stesso tempo pratico e 
prudente, occorre che in un Istituto vi sia, oltre ad un sufficiente numero di medici, 
un adeguato numero di infermieri coscienti, intelligenti e istruiti, convinti anch'essi 
della praticità c della attuabilità del no-restraint; occorre che il medico sorvegli 
continuamente lo svolgimento delle malattie, che cerchi di distribuire i malati nelle 
varie sezioni secondo le peculiari tendenze, che procuri di occupare gli inerti, di 
vincere e di persuadere i restii. Sono sempre stato convinto dell’ utilità e dell’ at- 
tuabilità del no restraint: però soltanto da poco più di un anno il corpetto di 
forza e qua.siasi altro mezzo di coercizione è proscritto nel Manicomio di Ancona; 
coll’ appoggio valido e sapiente del mio Direttore, con l’aiuto dei colleghi si è 
raggiunto senza fatica, a poco a poco, l'intento. Nel mentre che, mano a mano si 
presentavano le occasioni, si dimostrava al personale che è a continuo contatto con 
gli infermi, l’ inutilità di simili mezzi, il modo migliore per persuadere gli agitati, 
la pratica dei bagni prolungati. E tutto questo senza pose eroiche, e pronti domani 
a ordinare ancora il corpetto a qualche pazzo morale o criminale che non potesse 
essere trattenuto in altro modo senza pericolo. Sono però certo che questo non 


occorrerà per i malati di mente comuat, siano essi pure maniaci o catatonici in 
agitazione. S 
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Io ritengo che così pure si raggiungerà in un giorno non lontano l'abolizione 
o almeno la riduzione delle camere d° isolamento. Ma sarebbe un errore, che po- 
trebbe avere gravi conseguenze, se si volesse attuare questo prima di avere un per- 
sonale adatto e sufficiente, di disporre di un sufficiente numero di vasche per bagni e 
prima che a poco a poco non se ne possa dimostrare la praticità. Questo special- 
mente in un Manicomio già organizzato come questo di Ancona. Io penso che il di- 
sordine che ho veduto nel Manicomio di Eglfing abbia per non trascurabile causa 
la deficente educazione del personale sanîtario al sistema di assistenza che la dispo- 
sizione dei locali impone, e ne è una prova l’ uso scarso e insufficiente dei bagni e la 
completa e generale disoccupazione degli infermi a qualsiasi gruppo essi appartengano. 

La questione della soppressione delle camere d’ isolamento non è ancora matura : 
almeno per ciò che riguarda i Manicomî ove si è ancora costretti a ricoverare pazzi 
assai pericolosi o criminali e ove le ristrettezze del bilancio provinciale non ci per- 
mettono di disporre di una costante e sufficiente assistenza per lo scarso numero di 
infermieri. . 

Ci si riuscirà, ne sono convinto ; ed anche questo rappresenterà una nuova tappa 
verso l’ ospedalizzazione dei Manicomî e un notevole progresso nell’ assistenza del 
malato di mente. 

In una Clinica il sistema delle sale è fin d'ora certamente attuabile anche senza 
camere d’ isolamento, e lo dimostrano la splendida organizzazione e il regolare fun- 
zionamento della Clinica di Monaco. 

Per cortese concessione del Prof. Alzheimer da prima, e del Prof. Krae- 
pelin in seguito, hu potuto frequentare quella Clinica per circa un mese: come la 
vidi nel primo giorno, con quella tranquillità, con quell’ordine, nelle varie sezioni 
d'osservazione e per agitati, sì da dimenticare di trovarsi in mezzo a malati di mente, 
tale la trovai sempre, in qualunque ora io fossi entrato nei reparti, o seguendo la visita 
della mattina o della sera, o nelle ore intermedie. Questo Istituto rappresenta in 
dubbiamente il modello delle Cliniche sia per |’ organizzazione sia per il trattamento 
che vi hanno i ricoverati. 

La ristrettezza dell’area obbligò la costruzione di più piani, c l’ autorità locale 
impose che un corridoio circondasse dal lato della strada i diversi piani perchè le 
camere dei malati non prospettassero sulla via. La Clinica è un asilo-deposito dei 
malati della città di Monaco e il movimento annuo raggiunge quasi le 2000 ammis 
sioni. Gli infermi sono accolti senza alcuna formalità : soltanto qualora la malattia 
si prolunghi e si renda necessario il provvedere per un prolungato ricovero in uno 
dei Manicomi circondariali, viene curata la regolare denuncia alla Autorità. Non ho 
bisogno di fermarmi sull’ organizzazione della parte scientifica e didattica : sono ab- 
bastanza noti gli istituti scientifici dai quali escono importanti lavori in ogni ramo 
della psichiatria e delle scienze sussidiarie: sono conosciuti i mezzi di dimostra- 
zione nelle frequentate lezioni nella splendida e ampia aula. 

La Clinica contiene circa 150 letti e si divide in due reparti: maschile e fem- 
minile: ciascuno di questi ha 5 sezioni. Una per gli idioti (di recente costruzione) 
e una per i pensionanti, una sezione di osservazione continua per i nuovi ammessi 
(Aufnahme-Abtheilung), una sezione per agitati c infino una sezione per malati 
tranquilli e convalescenti. In ogni sezione vi è una sala per bagni c una sala per 
gli esami clinici dei malati. 

In ogni minimo particolare, nella costruzione cisl arredamento, delie servaturo 
a chiave unica, dalla distribuzione delle lampade, agli oggetti di eleganza e di pu 
lizia personale, vi si vede la continua e costante cura di conciliare la sicurezza dei 
malati e del personale con l’estetica degli ambienti, diminuendo il più possibile agli 
occhi dei ricoverati i mezzi di prudenza, che la natura della loro malattia impone, 
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Ogni sala è provveduta di lavabo con speciale sistema di distribuzione e di sca- 
rico dell’ acqua e di un W. C. inodoro per evitare l’uso dei vasi da notte. 

Le sale per bagni sono semplici: uanno 4 vasche con apparecchio a muro per la 
distribuzione dell’ acqua. Vi è un W. C. e un ripostiglio riscaldato per asciugare le 
biancherie. 1) riscaldamento dell’ acqua 4 centrale, e il dott. Weiler stava ap- 
punto studiando un nuovo sistema di regolatore elettrico della temperatura, ap- 
plicato perd alla caldaia centrale. 

Non vi sono camere d’ isolamento: nella sezione agitate si conserva ancora una 
camera a un sol letto, che il Kraepelin non ha fatto modificare, nel dubbio che 
un giorno possa presentarsi la necessità di usarla: fino ad oggi però non fu msi 
adoperata se non per isolare, con la continua assistenza di un’ infermiera, qualche 
malata di malattia infettiva. 

l] mezzi di cura usati sono, oltre ai bagni prolungati, il riposo a letto e gli im- 
pacchi umidi ripetuti. Rarissime sono le iniezioni di ioscina: in media vengono 
consumgti per sera l6 grammi di paraldeide (4 grammi per dose). 

Lo studio dei malati è fatto con semplicità : ogni ammesso viene esaminato da 
un medico, che ne redige una cartella breve e riassuntiva. Il professore, e in sua 
assenza il medico capo, fa la visita tutte le mattine a giorni alterni nel reparto ma- 
schile e nel femminile. Vi è un medico di guardia diurna e uno di guardia notturna: 
il personale di infermieri è diviso in due gruppi di egual numero per il servizio 
di giorno e di notte, e si alternano ogni quindici giorni; in ogni sezione vi è una 
Suora di carità. La sorveglianza è ininterrotta nelle sale di osservazione e nelle 
sezioni degli agitati e ai malati in bagno. Le bevande alcooliche sono rigorosamente 
proibite e vengono sostituite da limonate e acque gazose (per le quali vi è una 
fatbrica nella clinica stessa), da caffè, da the. 

La base delle cure è quindi data dai bagni caldi prolungati; la caratteristica 
dell’organizzazione della clinica è l’ abolizione delle camera d'isolamento. 

Ho detto come questo sistema sia per ora possibile in una Clinica, ove si può 
disporre di un sufficente numero di infermieri e, aggiungo, ove i malati non ven- 
gono trattenuti per lungo tempo, e ove non vengono accolti pazzi eriminali o molto 
pericolosi, per lunga degenza. L'esperienza però dimostra che anche nei manicomi 
comuni l’uso dei bagni apporta una notevole diminuzione degli agitati e rende 
inutile l’ uso di qualsiasi altro mezzo di coercizione. Si è discusso e si discute 
tuttora sulla pratica dei bagni nei malati di mente, e vi è chi non sa persuadersi 
dell’ utilità di questo sistema. pur da tanto tempo raccomandato. 

Si dice che la « macerazione » del malato non è certo preferibile al corpetto 
di forza, e che l’ uso di vasche costruite in modo da garantire la permanenza del- 
l’ infermo nell’ acqua non è certo preferibile agli altri mezzi di coercizione. 

Ma, sul primo appunto, mi basti osservare che il bagno non solo tranquillizza il 
malato, ma è quasi sempre un ottimo mezzo di cura che nei maniaci abbrevia il 
periodo di eccitamento e che nella maggior parte dei casi non si deve prolungare 
per mesi: e pure in questa eventualità non si deve fare continuativamente, ma lo 
si deve alternare col riposo in letto. Quanto alla seconda obbiezione, io non trovo 
ragione di dover usare vasche coperte da un tavolato di legno, come le ho viste 
usare a Mendrisio, o costruite in modo da assicurare che il malato non esca dal 
bagno. 

In moltissimi casi l’ infermo resta nel bagno, senza opporre alcuna resistenza, e 
molte volte egli stesso desidera rimanervi; in altri casi lo si può lasciare uscire e 
girare per la stanza cercando di persuaderlo a ritornare nell’ acqua: questo dipende 
molte volte dalle buone maniere e dalla solerzia dell’ infermiere che lo sorveglia. 
Così ho veduto fare nella Clinica di Monaco, ove un solo infermiere sorveglia e 
assiste quattro malati in bagno. 
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In qualche caso eccezionale, specialmente nell’ agitazione catatonica, il bagno è 
quasi impossibile per la resistenza che l’ infermo oppone. Kraepelin consiglia 
di ricorrere all’ impacco caldo per due ore, ripetendolo più volte nella giornata, e 
ritiene che questo mezzo, che giova assai a tranquillizzare il malato, influisca anche 
per effetto dell’ automatismo da comando che questi intermi presentano. In qualche 
altro raro caso, ad esempio nell’ agitazione dei paralitici e dei dementi senili, è 
utile ricorrere ad una iniezione sedativa prima del bagno: «dopo poco questi infermi 
si abituano senza più opporre alcuna resistenza. 


Un istituto organizzato in modo veramente lodevole, per la gran parte che si 
da al lavoro agricolo nella cura dei malati di mente, è il Manicomio di Gabersee, 
situato poco lungi dal pittoresco paesetto di Wasserburg a mezz'ora da Rosenkeim. 
Assolutamente diverso nell’organizzazione dall’ altro Manicomio nelle vicinanze di 
Monaco, non offre tutti quei mezzi di cure e di assistenza per i malati agitati ə 
non possiede che quattro vasche e appena due sale di osservazione. Per ciò vi si 
vedono ancora camere d' isolamento nelle sezioni per agitati, per quanto, a detta 
dei sanitarî, queste vengano raramente usate durante il giorno. 

Il Manicomio è diretto dal dott. Dees. E su di una collina, circondato da una 
vasta zona di terreno, coltivato dagli infermi, e possiede due ampie vaccherie. 
Ricovera in media ottocento malati: è permesso l’ uso moderato di birra che, se- 
condo me erroneamente, viene anche data in premio ai malati che lavorano. 

L’ impressione che si riceve dalla visita di questo istituto è di gran lunga più 
favorevole di quello che si riceve nel visitare Eglfing, in cui la cattiva organiz- 
zazione sanitaria e il disordine che vi regna contrastano con l'elegante, moderna e 
accurata costruzione. 

A Gabersee tutto è più semplice e modesto, ma indubbiamente l'ordine vi è 
maggiore, ciò che dimostra ancora una volta quanto l’occupazione sia benefica sor- 
gente di calma nei malati di mente. 

La visita rapida e affrettata che, per causa del poco tempo che avevo a mia 
disposizione, ho potuto fare al Manicomio di Buch presso Berlino, non mi permette 
di parlare di particolari sulla organizzazione di esso: è di recente costruzione e 
raccoglie una parte degli infermi del circondario della Capitale. Nè credo di 
descrivere la Clinica di Berlino, che lo Ziehen dirige. Essa è, come è noto, divisa 
in due reparti, uno per le malattie mentali, l'altro per le malattie nervose. Nella 
Sezione per agitati vi sono tre camere d' isolamento che vengono talora usate, men 
tre ivi la pratica dei bagni prolungati non è così regolurmente attuata come nella 
Clinica di Monaco. Vi ho veduti alcuni letti bassi con alta parete imbottita, che 
più che giacigli sembrano casse e che non mi sembrano pratici nè sono certamente 
estetici. Mi hanno ricordato quei letti a rete che vidi usati nella Clinica di Vienna 
dal Krafft-Ebing, che erano piuttosto poco eleganti gabbie. 

Un istituto che mi fece ottima impressione, per l'ordine che vi regna e per le 
cure assidue a cui sono sottoposti gli infermi, è il Manicomio di Francoforte diretto 
dal Dottor Sioli. Di costruzione antica, in un sol corpo, ha però subito molte 
modificazioni e notevoli miglioramenti nella disposizione degli ambienti e con l’ im- 
pianto di numerose vasche, il che dimostra la costante premura del personale sani- 
tario di seguire il progresso nell’ assistenza dei malati di mente. Diffuso è l’uso 
dei bagni prolungati, della clinoterapia e anche, per quanto la disposizione dei lo- 
cali e lo spazio dell’ area lo permettono, l’ occupazione degli infermi. Vi è un reparto 
per deficenti con scuola tenuta da un maestro, che cerca di risvegliare con paziente 
cura le torpide facoltà di quegli infelici bambini. Di questo istituto, se ben ricordo, 
si è occupato anche il compianto Finzi in una delle sue corrispondenze dalla Ger 
mania. 
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Non mi fermerò a descrivere le Cliniche di Heidelberg e di Strasburgo: in 
quest’ ultima sono stati fatti in tempo recente notevoli modificazioni con 1’ impianto 
di numerose vasche con riscaldamento c distribuzione centrale dell’ acqua. 

La Clinica di Heidelberg è eccessivamente affollata, tanto che un corridoio rap- 
presenta l’ambiente di ritrovo per le ammalate tranquille, e nelle camere ove erano 
due letti fu necessario allogarne quattro! Dal lato della tecnica, nulla ho rilevato 
che meriti di essere riferito: vi si praticano con costanza i bagni prolungati e vi 
sono sale d’ osservazione come nella Clinica di Monaco. 

L' impressione complessiva che ho avuto dalla visita di questi diversi istituti, 
per quanto in generale favorevole e ottima per la Clinica di Monaco, non è stata 
tale da farmi considerare realmente tanto arretrata la condizione dell’ assistenza 
dei malati di mente in Italia. Del resto l’entusiasmo fecondo, col quale ogni nuova 
idea umanitaria viene accolta nel nostro bel paese, dà buon affidamento per l’ avve- 
nire. 

Il Manicomio recentemente inaugurato a Padova, che rappresenta indubbiamente 
il più moderno e completo istituto, è sotto molti riguardi superiore a questi isti- 
tuti da me visitati in Germania ed è splendido esempio e modello per quei nuovi 
Manicomi che verranno costruiti in Italia. 

L’ uso del bagno prolungato, associato alla cura in letto, deve ancora vincere 
presso di noi il misoneismo di alcuni pochi ancor dubbiosi che, senza mezzi di coer- 
cizione, possano essere custoditi i malati di mente. E voglio anche osservare che, 
per strana coincidenza, alcuni dolorosi fatti, avvenuti nei Manicomi in Italia in questi 
nitimi tempi, accaddero proprio in quegli istituti nei quali notoriamente si fa ancora 
largo uso della camiciola di forza! 

In un piccolo Museo di antichità manicomiali, che il Kraepelin sta ordi- 
nando nella sua Clinica, vicino ai mezzi di tortura e alle catene, vi è conservato un 
corpetto di forza; e al termine della visita alla Clinica, durante la quale parole di 
ammirazione e di elogio avevano espresso i numerosi colleghi, il Maestro ci mostrò 
quelle anticaglie, soddisfatto e raggiante di quanto egli ottiene ora nel suo istituto 
per la sua ferma e sapiente volontà, per la sua costante e straordinaria attività di 
organizzatore e di scienziato. Egli davvero può essere segnato ucl pro-resso della 
psichiatria a lato di Esquirole di Griesinger, come può esser posto insieme 
a Pinelea Chiarugi nella evoluzione della assistenza dei malati di mente! 


Gennaro 1908. 
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Alessi — Il campo visivo nelle persone sociabili. (Gazzetta degli Ospe- 
dali e delle Cliniche, 15 Settembre 1907). 


L’A. ha trovato che le persone sociabili possono avere un campo visivo più 
ampio di quello fissato da Landold come normale, o più ristretto; la prima 
condizione essere in rapporto con Ja maggior vastità della mente e la vivacità 
del carattere. Accenna alla relazione, già notata da altri autori, fra ampiezza 
del campo visivo ed ampiezza del campo della coscienza ;-e nota la coerenza 
fra taluno dei relativi reperti ed i proprt risultati. 
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I. Chotzen — Beitrag zur Beurtheilung der differentialdiagnostischen 
Verwertbarkeit der Lumbalpunktion. (Centraldl. f. Nervenheilk. u. Psych., 1908). 


Il grande materiale che già prima di questo lavoro era stato raccolto su 
la ricerca del liquido cerebro-spinale in psicosi, aveva dimostrato la costanza 
di aumento dell’ albumina e di elementi cellulari nella Paralisi, ma anche la 
relativa frequenza di tale aumento in psicosi funzionali in sani nervosi quando 
sia preceduta sifilide; ed eventualmente anche in condizioni non precisabili. 
Quindi la puntura lombare non sarebbe in tutti i casi un criterio incondizio- 
natamente sicuro: in generale parve che il reperto negativo parlasse con si- 
curessa completa contro la presenza di malattie metasifilitiche, il reperto 
positivo parve che non fosse un testimonio altrettanto sicuro della loro pre- 
senza. 

Chotzen pubblica ora i risultati di più che 200 punture lombari a fine 
di misurare il valore diagnostico di questa indagine nella clinica psichiatrica. 
Prima di tutto risulta che in casi dubbî la puntura fatta una sola volta non 
basta. In secondo luogo essa non è per sè sola un mezzo diagnostico decisivo : 
la linfocitosi e l’ aumento di albumina sono sintomi che possono essere valu- 
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tati solo in accordo con tutto il rimanente complesso di sintomi. Solamente 
la simultaneità della linfocitosi e di aumento d’ albumina è caratteristica della 
paralisi : la presenza di sola linfocitosi o di solo aumento di albumina indica 
piuttosto altre psicosi in lue : specialmente arteriosclerosi in lue e tabe con 
psicosi nei casi di Chotzen si differenziano per questo modo dalla paralisi. 
Per il caso difficilissimo della differenziazione della lues cerebri o di una psi- 
cosi in lue dalla paralisi si deve tener conto del tempo trascorso dall’ infezione, 
e del parallelismo di linfocitosi e di aumento d'albumina: solo nei primi anni, 
dopo avvenuta l’ infezione, quel parallelismo si presenta nella lue così come 
nella paralisi: più tardı nella lue manca uno dei due fatti (più di frequente 
l'aumento d' albumina); dopo lungo tempo mancano entrambi. Per ciò nei 
primi anni (dell’ avvenuta infezione) si può utilizzare solo un reperto negativo 
o semipositivo. Nei periodi di tempo sospetti per l’ insorgenza della paralisi 
si può utilizzare solo il reperto positivo: come reperto positivo, vale anche 
una debole linfocitosi quando c'è aumento d’ albumina. Mancanza d’ aumento 
d'albumina parla contro la paralisi. Tutto ciò vale per la diagnosi di forme 
equivoche, non caratteristiche in sè, specialmente per certe forme catatoniche 
dietro le quali spesso si maschera la paralisi: almeno nel materiale di C h o t- 
zen la paralisi decorre spesso sotto la forma di catatonia. D'altra parte 
Chotzen hatrovato molto frequente la lue nell’ anamnesi di catatonici veri. 
L'A. seguita enumerando i casì in cui la puntura ha resa sicnra una 
diagnosi altrimenti impossibile. Con la puntura è possibile differenziare dalla 
paralisi certe malattie funzionali con sintomi sospetti e lue non rcente, le 
pseudoparalisi alcooliche e quelle arteriosclerotiche, certi processi organici 
con stordimento grave e delirt alcoolici e sintomatici. Inconvenienti in seguito 
alla puntura Chotzen ha avuto in ventidue casi, per lo più in forma mi- 


tissima. 
VEDRANI 


I. 8. Hermann — Ueber organische Kontrakturen bei progressiver 
Paralyse. (Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych., 1907). 


1. Contratture sopravvengono in paralitici nello stadio avanzato della ma- 
lattia, quando la demenza è spiccata, profonda. 

2. Le contratture erano, in tutti i casi dell'A., di natura flessoria: pit 
di frequente localizzate nelle estremità inferiori, ma nella metà dei casi anche 
in tutte le articolazioni delle estremità superiori. 

8. In tutti i pazienti le contratture si stabilirono con generale dimagra- 
mento e con atrofia e accorciamento dei singoli muscoli o gruppi muscolari 
che determinano’le relative contratture. 

4. In tutti i casi dall'A. osservati le contratture erano accompagnate da 


rigidità della colonna vertebrale. 
VEDRANI 
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W. Erb — Ueber die Diagnose und Frithdiagnose der syphilogenen 


Erkrankungen des centralen Nervensystems. (Deutsche Zeitschr. f. Nerve- 
nhetlk., 1907). 





Due opinioni, dice l'A., sono state espresse su l’importanza del sintoma 
di Argyll-Robertson (miosi spinale = miosi con rigidità pupillare ri- 
fiessa) ovvero anche della rigidità riflessa senza miosi : opinioni che non si 
escludono, ma che anche non sono identiche: i Francesi (Babinski edaltri) 
dicono che la rigidità pupillare riflessa è sempre (o quasi senza eccezione) un 
sintoma di lue esistente; e Moebius ha detto addirittura: « La reazione 
pupillare riflessa è già tabe incipiente ». Entrambe le opinioni sono bene fon- 
date e fino a un certo punto sono giuste: ma la posizione della rigidità pu: 
pillare riflessa di fronte alla sifilide e alla tabe non è ancora del tutto ri- 
solta. Noi dobbiamo studiare in quale rapporto di tempo sia la rigidità pu- 
pillare riflessa con la sifilide, con la tabe e con gli altri sintomi. 

Erb riferisce dapprima casi di sua osservazione, nei quali la rigidità 
pupillare riflessa precedette per un tempo più o meno lungo (8, 11, 15, 20 anni) 
gli altri sintomi della tabe. Un altro gruppo di casi ha raccolto 1' Erb, nei 
quali c’è rigidità pupillare riflessa da tempo più o meno lungo (9, 12 anni) 
senza che altri sintomi di tabe appariscano. Tali casi con rigidità pupillare, 
dice Erb, s'incontrano molto frequenti nella pratica; essi debbono sempre 
svegliare il sospetto di una tabe o minacciante o già iniziata: che tutti si 
debbano già considerare tabetici come vuole Moebius, non pare all’ Erb 
abbastanza sicuro. 

Venendo a parlare del soccorso che può venire dalla puntura lombare, 
Erb ammette che in tutti i casi in cui c’è sospetto di tabe e dove sono 
esclusi tutti gli altri processi che danno linfocitosi (sclerosi multipla, herpes 
zoster, meningite tubercolare) la dimostrazione di una accentuata linfocitosi 
del liquido cerebro-spinale è di grandissima importanza per la diagnosi di 
tabe. Ciò vale anche per la paralisi. Ora Erb si domanda: in che rapporto 
stanno la rigidità pupillare, la tabe e la pleocitosi? Certo i tre fatti sono col- 
legati con la sifilide: ma in che modo? La rigidità pupillare si ha quando 
il veleno sifilitico attacca determinate parti del campo di riflessione pupillare: 
dove accade ciò è sempre ignoto : se le alterazioni anatomiche della rigidità 
pupillare siano nei cordoni posteriori del midollo cervicale o nel midollo al- 
lungato o nella regione anteriore delle eminenze quadrigemine, è ancora in- 
certo. La tabe dipende da lesione di certe vie centripete nelle radici posteriori, 
specie nei loro segmenti intraspinali, prodotta da sifilide: non è del tutto 
inverosimile che tale lesione sia da riferire a una precedente irritazione me- 
ningitica (sifilosi delle meningi) e conseguente neurite radicolare. La pleoci- 
tosi pare dipenda prevalentemente da una leggera meningite cronica lombare 
o lombosacrale : appunto da sifilosi delle meningi. Si avrebbero così tre diverse 
localizzazioni anatomiche per la genesi dei tre fatti: localizzazioni che pos- 
sono essere, ma non è necessario che siano contemporanee. Ecco perchè la 
rigidità pupillare può stare lungamente sola, senza pleocitosi e senza tabe, 
oppure con pleocitosi, ma ancora senza tabe; o rigidità pupillare e tabe pos- 
sono stare senza pleocitosi, o tabe e pleccitosi senza rigidità pupillare. 
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In ultimo Erb, accennando ai nuovi trovati su la sierodiagnosi della si- 
filide, esprime la fiducia che confermino definitivamente il legame strettissimo 
della tabe e paralisi con la sifilide: legame per il cui riconoscimento egli 


ha tanto combattuto. 
VEDRANI 


Alessi — Contributo clinico allo studio delle funzioni del cervelletto. 
(Estr. dall'Archivio di Psichiatria ecc. - Il Manicomio, Anno XXIV, n. 1). 


L'A. espone la storia clinica, la sintomatologia offerta ə il risultato ne- 
eroscopico e istologico di un infermo, in cui era stata fatta diagnosi prima 
di tabe dorsale, quindi di probabile paralisi generale progressiva : all’ autopsia 
furono riscontrate lesioni macroscopiche dei cordoni posteriori, e tanto macro- 
scopicamente che microscopicamente il sistema nervoso centrale si presentava 
in preda ad atrofia, notevolmente più intensa e diffusa nella corteccia cere- 
bellare e nel corpo dentato. Tali lesioni offrono il destro all’A. di discutere 
un capitolo ancora molto-controverso di patologia nervosa e mentale quale 
è quello riguardante la fisiologia e patologia del cervelletto. Dopo averci dato 
una statistica clinica di lesioni cerebellari, accompagnate da sintomi neuro e 
psicopatici con o senza concomitanti disturbi motorî, rilevate e studiate da 
diversi A.A., ed aver notato il non completo accordo che esiste tuttora circa 
la funzionalità del cervelletto e l’azione che spiegherebbero sui disturbi 
mentali le lesioni di quest’'organo, l’À. si accinge a discutere il fenomeno 
della propulsione e procursività, che l’a. presentò spiccatissimo durante la 
sua malattia, ponendolo direttamente in rapporto con le lesioni anatomiche 
cerebellari riscontrate all’ autopsia e facendo al tempo stesso notare che le- 
sioni più o meno gravi, interessanti parimenti il detto organo, furono osser- 
vate da diversi autori (Bourneville, Bianchi, Colucci, etc.) in 
cadaveri di epilettici della forma cosiddetta procursiva. Conchiude col dire 
« che per quanto i dati clinici ed anatomo-patologici non consentano di sta- 
bilire una localizzazione del fenomeno in discussione, eseo, dall'insieme dei 
fatti e dalle osservazioni, può per altro mettersi in rapporto coll’ alterata fun- 
zionalità del cervelletto ». 

Venendo poscia a parlare della fisiopatologia di detto organo nei suoi 
rapporti con le alterazioni psichiche, l’A., citate le opinioni di illustri maestri 
e ricercatori, fa opportunamente notare come difficile sia il potere esatta- 
mente sceverare quanta importanza spetti ad una o ad altra parte del sistema 
nervoso centrale nelle diverse estrinsecazioni della psiche sana ed alterata, e 
ciò per le reciproche connessioni esistenti nella trama anatomica del sistema. 
Basandosi sui tre fenomeni motorî riconosciuti dal Luciani come essenziali 
della funzione fisiologica del cervelletto, atonia, astasia, astenia, osserva come, 
trasportando questi tre fenomeni dal campo strettamente motorio in quello 
psichico, si giunga a spiegare analogamente la fiacchezza, lentezza, stanchezza 
degli atti conativi caratteristici dell’ a.; concetto questo che riscuote l’ appro- 
vazione di varî A.A. ed a cui non si oppongono, ma anzi convalidano gli 
ultimi dati dell’ anatomia patologica. 
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Riassumendo, il cervelletto esplicherebbe il suo potere di coordinazione e 
di rinforzo non solamente ed esclusivamente sui fenomeni motorî, ma eziandio 
sugli psichici. ° 

Altro quesito che si fa l’ A. è, « se il cervelletto abbia una qualsiasi di- 
rettiva nelle funzioni di tutto il resto del sistema nervoso centrale e se 
prenda parte alla costituzione della personalità psichica dell’ individuo ». I 
dati di fatto che noi possediamo su tale argomento non sono ancora tali e 
tanti da sciogliere in modo esauriente un tale quesito, e molto dobbiamo 
affidarci e sperare, come dice l’A., nelle ricerche dell’ avvenire. Valendoci non 
ostante delle cognizioni offerteci dalla anatomia comparata, si può intanto 
osservare che l’ essere questo organo sempre proporzionato per volume e 
conformazione al grado in cui ogni animale si trova nella scala zoologica, e 
l'esistenza, secondo le ricerche del Lui, in molti mammiferi di una stretta 
correlazione fra l’attitudine a camminare e lo sviluppo della corteccia cere- 
bellare, e specie di alcuni suoi elementi (c. del Purkinje), può far presumere 
che una tale influenza esista realmente. Oltraccid i rapporti d’ innervazione 
esistenti fra il cervelletto e tutti i muscoli del tronco e degli arti e con la 
massima parte dei nervi craniensi, e forse con tutti, fan sì che debbasi vero- 
similmente ammettere che il detto organo sviluppi un’ azione ben importante 
anche sulla personalità psichica degli individui. Nè l’ antropologia contribui- 
rebbe meno a sostenere la tesi in discussione sol che si pensi alle anomalie 
di tale organo, riscontrata nei frenastenici, l’esagerato sviluppo del verme 
negli epilettici, ecc. : 

Gli argomenti portati con saggia critica dall’A. a sostegno della sua 
tesi, e tratti dai varî rami della biologia, rappresentano senza alcun dubbio 
un valido contributo alla spiegazione delle funzioni cerebellari, ed è da au- 
gurarsi che nelle ulteriori ricerche stabilite dall'A. su questo argomento, 
esso riesca a chiarire in modo esauriente quale parte spetti al cervelletto 
nella funzione psichica; se esso, cioè, eserciti, come è tratto a credere l’ A., 
anche sui fenomeni psichici quella medesima azione che esercita su quelli di 
movimento, e se può essere considerato come un organo che filogeneticamente 
ed ontogeneticamente abbia influenza direttiva nella costruzione della perso- 
nalità psichica individuale. 

Pini 


Boschi e Franchini — Intorno alla reazione di alcuni malati di 
mente alla prova congiuntivale di Calmette (Estr. dalle Note e Riviste di 
Psichiatria, Fasc. II). Pesaro, 1908. 


Gli AA. hanno studiata l’ oftalmoreazione di Calmette in 82 malati 
di mente ripartiti fra uomini e donne ed affetti da demenza precoce, frenosi 
maniaco-depressiva, amenza ecc. I loro risultati costituiscono un vero falli- 
mento del metodo diagnostico di Calmette, tanto che il Boschi ed il 
Franchini si sentono autorizzati ad emettere sicure e recise conclusioni, 
che io qui riporto integralmente per non far perdere ad esse nulla di quella 
loro franchezza che io ritengo assai lodevole. 
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Così si esprimono gli AA.: 

1.° L’oftalmoreazione di Calmette non porta alcun sussidio diagno- 
stico. 2.0 L’ applicazione di essa non ci ha permesso quindi nessuno di quei 
rilievi che ricercavamo riguardo alla frequenza di lesioni tubercolari, alla 
costituzione, a particolari suscettibilità dei dementi {precoci e dei maniaco- 
depressivi. 3.0 Chi mai si accinga allo impiego del metodo in parola abbia 
presente il « fiat experimentum in corpore vili ». 4.0 Per la pratica dell’ of- 
talmoreazione di Calmette con le fialette Pasteur abbiamo adottato 
un’ utile modificazione di tecnica, che non raccomandiamo più oltre, convinti 
della inutilità del metodo diagnostico che la richiede. 

Dopo tutti i pro ed i contra che si sono detti in questi ultimi tempi 
nei riguardi della proposta di Calmette, il lavoro del Boschi e del 
Franchini, fatto con rigore di metodo e con fine spirito di critica, è giunto 
in buon momento, perchè credo che uno studio su malati di mente che da 
molto tempo si trovano ricoverati in Manicomio e perciò sottoposti a lunga 
ad assidua osservazione così da permettere un'assoluta conoscenza della loro 
costituzione fisica e quindi delle loro attitudini patologiche, sia quello che 
meglio si convenga quando si voglia eseguire controllo su metodi che abbiano 
uno scopo sottilmente diagnostico, come è appunto quello del Calmette. 


MAGGIOTTO 


Pappenheim — Ueber paroxysmale FieberzustAnde bei progressiver 
Paralyse. (Monatschr. f. Psych. u. Neurologie, 1907). 


Conclusione : Ci sono nella paralisi progressiva elevazioni di temperatura 
accessuali che coincidono con un aumento delle cellule polinucleari nel sangue 
e nel liquido cerebrospinale. Un tale aumento si trova frequentemente anche 
in accessi convulsivi ed eccitamenti psichici paralitici. L’A. attribuisce il 
fatto a una maggior invasione della tossina paralitica. 

VEDRANI 


Guidi — Sulla patogenesi della epilessia. Riv. sperim. di Freniatria, 
1908, p. 110, fasc. I-II. 


L’A., partendo dal fatto, stabilito già da altri sperimentatori, che il car- 
bonato d’ammonio è un prodotto di passaggio nella formazione dell’urea; 
che esso viene trasformato in urea dall'organismo sano e non in prodotti 
ammoniacali ; che ha scarsa tossicità, lo ha somministrato a degli epilettici e 
ha notato che con questa somministrazione si esagera il fatto, da lui già 
osservato in un precedente lavoro, cioè che ad un aumento della espulsione 
dell’ ammoniaca corrisponde una diminuzione nell’espulsione dell’ urea, e nello 
stesso tempo appare l’ attacco epilettico. Di più, il carbonato d’ ammonio negli 
epilettici fa aumentare il numero e la intensità degli accessi convulsivi e 
psichici, mentre negli isterici tale fatto non si verifica. Per i risultati di 
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queste e di precedenti ricerche, l’A. viene alla conclusione che nell’epilessia 
esiste una profonda deviazione del ricambio azotato, specialmente a carico 
dell’ urea. Per questa deviazione si produce una intossicazione acida dell’or- 
ganismo, probabilmente dovuta ad accumulo di acido carbammico ; intossi- 
cazione che si rende manifesta per la escrezione dei composti ammoniacali 
nelle urine. Ad una maggior presenza di questo composto nell’organismo si 
debbono le manifestazioni epilettiche. 
BERGAMASCO 


I. Finckh — Ueber paralysenähnliche Krankheitsbilder (Centralbl. f. 
Nervenheilk. u. Psych., 1907). 


Due casi. Nell’ uno la malattia dura da 15 anni, ritenuta paralisi progres- 
siva, e di questa presenta i più comuni sintomi neurologici e psichici. Ma 
l'A. è condotto ad escluderla per varie ragioni: la memoria e la capacità fis- 
satrice si sono meravigliosamente reintegrate e funzionano molto bene dopo 
per lo meno 15 anni che la malattia esiste; manca ogni tendenza al progre- 
dire tanto de’ sintomi psichici come dei neurologici; nella sfera del lin- 
guaggio c’ è un disturbo d’articolaziore di carattere bulbare, ma non disturbi 
centrali del linguaggio. L’A. ammette una lue cerebrale diffusa: endoarterite 
delle piccole arterie e capillari, che ha prodotto anche sintomi di focolaio 
nel campo nucleare della midolla allungata. La stazionarietà della psicosi, dopo 
il declinare dei sintomi acuti, è particolarmente tipica della demenza luetica, 
e il permanere di sintomi residuarî neurologici è frequente nella lue del 
cervello. 

Anche il secondo caso (lue nel 1876, differenza pupillare nel 1882, inizio 
della alterazione psichica nel 1885: dopo 10 anni di durata della malattia 
con molte varietà di sintomi, miglioramento molto vicino a guarigione, sebbene 
con persistenza di residui neurologici e allucinazioni uditive) fu lungamente 
creduto paralisi: in base all’esito specialmente e anche all'esame del com- 
plesso sintomatico (mancanza dell’ alterazione paralitica del linguaggio e 
dello scritto), l’A. ammette anche qui sifilide del cervello : meningite luetica 
della base e della convessità. 

VEDRANI 


Iunius-Arndt — Ueber coniugale Paralyse und Paralyse-Tabes (Mo- 
natsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie, Iuli 1908). 


Relazione di una cospicua raccolta di 81 coppie coniugali con paralisi 
di entrambi i coniugi, più 7 coppie con paralisi dell’ uno e tabe dell’ altro 
coniuge : in tutto 88 coppie coniugali paralitiche o paralitiche-tabiche. Parti- 
colarmente interessante il caso 28: l’ uomo si era maritato due volte e morì 
di paralisi. Dal primo matrimonio nacque una figlia che morì di paralisi 
a 24 anni, e inoltre un prodotto morto. Questo matrimonio fu scisso : la donna 
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si rimaritò e nel secondo matrimonio le sono nati cinque figli sani: essa, 
esaminata, presentò i sintomi della tabe. La seconda moglie (dell’ uomo che 
morì poi di paralisi) ha avuto due aborti e presentò poi alla sua volta i sin- 
tomi di una tabe molto avanzata. Si tratta così della paralisi dell’ uomo, 
tabe delle sue due mogli e paralisi dell’ unica figlia nata viva dai suoi due 
matrimonî. Gli A.A. pensano che simili casi possono confortare l’ ipotesi, da 
varì autori sostenuta, che l’ infezione sifilitica precedente la paralisi e tabe 
sia una forma particolarmente lesiva del sistema nervoso, una sifilide nervosa 
o a virus nervoso. 
VEDRANI 


E. Meyer — Klinisch-anatomische Beitrige zur Kenntnis der progres- 
siven Paralyse und der Lues cerebro-spinalis, mit besonderer Berücksichti- 
gung der Riickenmarksverinderungen (Archiv. f. Psychiatrie, 43, 1. 1907). 


L’A. riterisce sopra diversi casi, alla cui interpretazione ha applicato i 
risultati delle classiche ricerche di Nissl e Alzheimer, sopra la diagnosi 
differenziale istologica della paralisi progressiva. Nel primo caso si tratta di 
una malattia cerebrale in un luetico, la quale dura 80 anni: al 290 anno in 
mezzo a singoli accessi di confusione delirante si sviluppa sindrome di Ko r- 
sakow e accessi epilettiformi e afasici: diagnosi clinica incerta tra Paralisi 
e lue cerebro-spinale, o anche pazzia arterio-sclerotica aggiuntasi all’ antica 
lue. La indagine istologica diede il reperto caratteristico della paralisi pro- 
gressiva. L’A. pensa che la malattia fu da prima lungamente sifilide cerebrale : 
in ultimo si sviluppò paralisi. Il secondo caso decorse sotto forma di una 
paralisi galoppante tipica, ma anatomicamente apparve lue cerebro-spinale. 
(Notevole che l’ infezione era preceduta 20 anni prima, mentre si sa che nella 
maggior parte dei casi la lue cerebro-spinale si sviluppa nei primi anni dopo 
l’ infezione). In. un terzo caso la diagnosi clinica oscillò tra alcoolismo cronico 
e paralisi progressiva : microscopicamente non sì trovò il reperto della para- 
lisi : c’era invece forte infiltrazione della pia cerebrale e spinale con plasmo- 
cellule e linfociti non imputabili ad alcoolismo, ma bensì a sifilide. 

Il lavoro di Meyer contiene anche ricerche sul midollo spinale in 6 
casi di paralisi. Tre specie di lesioni, egli conclude, si trovano nel midollo 
spinale dei paralitici : 1. degenerazione primaria di cordoni senza dimostrabile 
nesso con una malattia del cervello ; 2. degenerazione discendente secondaria 
da focolai cerebrali, specie curticali; 83. diffusa infiltrazione avventiziale di 
plasmacellule e linfociti, come espressinne di un processo infiammatorio cro- 
nico. Le plasmatocellule nel midollo spinale han più piccole dimensioni che 
nella corteccia. 

VEDRANI 
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Petrazzani — Di un singolare atteggiamento del collo che si osserva 
in qualche malato di mente. Riv. sper. di Freniatria, 1908, pag. 159, fasc. I-II. 


Il sintomo che l'Autore pone in rilievo nel suo articolo è stato già ac- 
cennato, di sfuggita, da altri. Esso consiste in una flessione esagerata e per- 
manente del collo, osservata in paralitici e dementi precoci giacenti supini 
sul letto, sì che la testa resta sospesa senza appoggio per tempi abbastanza 
lunghi, perfino 5-6 ore di seguito. L'incomodo atteggiamento non sembra 
dare affatto senso di molestia al paziente. Esso è, per l'A., una varietà di 
stereotipia motoria che ha la sua nota caratteristica nella straordinaria du- 
rata. Numerose esperienze nei sani hanno dimostrato che la posizione so- 
pradescritta può essere mantenuta dagli uomini per 2-87 m’ con una media 
di 8.6; dalle donne per 2-90 m’ con una media di 18.77. Nei malati di mente, 
dagli uomini per 4-75 m’ con una media di 18.77; dalle malate per 5-90 m’ 
con una media di 24.97. Dunque le donne resistono pit degli uomini, cid 
che sembra un paradosso, e i malati di mente più dei sani. La spiegazione 
della grande durata del fenomeno patologico sarebbe da ricercare nella dimi- 
nuita sensibilità alla fatica, dovuta a lesioni distruttive di certi determinati 
territorî della corteccia (paralisi progressiva). Ne potrebbero derivare appli- 
cazioni pratiche alla diagnosi; così, quando nei casi di sospetta paralisi, 
specialmente nei maschi nevrastenici, non affetti da alcoolismo nè da epilessia, 
la prova del collo raggiunge una durata piuttosto lunga (superiore a 18.77 m’) 
il sospetto è tanto più fondato quanto più lunga è la durata. 


BERGAMASCO 


I. Schroeder — Ueber Schmerzen beim manisch-depressiven Irresein 
(Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych., 1907). 


Studio condotto su 180 casi. In 62 olo l’A. potè constatare particolari 
disturbi dolorosi da cui gl’ infermi erano afflitti per lunghi spazî di tempo. Le 
parti più afflitte per ordine di frequenza sono: 1. le estremità; 2. il capo; 
8. l'addome; 4. la regione cardiaca. La cefalea maniaco-depressiva può 
somigliare da vicino all’ emicrania; ma gli accessi sono quasi sempre di più 
lunga durata; manca ad essi la regolare periodicità, frequente per tutta la 
vita, dell’emicrania: nè sembra il dolore così intenso come in questi. In tre 
casi l’ A. osservò dolori vescicali di lunga durata con separati accessi di 
stranguria e tenesmo. In una paziente, nel corso di una tale neuralgia ve- 
scicale, si presentò una volta ematuria transitoria: la cistoscopia diede un 
reperto normale e non c’era ragione di credere a una affezione renale. Si 
capisce come i dolori maniaco-depressivi possano dar luogo a gravi p-rples- 
sità o ad errori diagnostici. Per l’ interpretazione l'A. ricorda che processi psi- 
chici e alterazioni emotive possono alterare la funzione degli organi (lavori 
di Pawlow per quel che riguarda gli organi della digestione). 


VEDRANI 
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Max Seige — Periodische Indicanuria bei zirculirer Psychose (Mo- 
natsschrift f. Psych. u. Neurologie, 1908). 


Si tratta di un medico molto intelligente di 50 anni, il quale da molti 
anni soffre di eccitamenti maniaci e depressioni regolarmente ripetentisi. 
Negli ultimi anni gli accessi sì sono fatti più frequenti: essi si somigliano 
con fedeltà fotografica. Dalla mania tipica passa lentamente in uno stato 
depressivo con forte arresto, e da questo, con passaggio immediato, di nuovo 
nella mania. Questo periodo negli ultimi tempi durava per solito da 14 
giorni fino a 4 settimane. Il paziente fu messo a dieta approssimativamente 
uniforme : nel tempo dell’ osservazione, durata circa 4 mesi, la quantità gior- 
naliera del cibo corrispose a 2761 calorie. L'esame completo delle urine 
diede un risultato straordinariamente interessante solo per ciò che riguarda 
l’ indacano (metudo di Obermayer). Si trovarono cospicue oscillazioni 
nella eliminazione d’ indacano, le quali andavano completamente parallele alle 
oscillazioni dello stato psichico: l’indacano spariva quasi completamente 
durante il periodo di eccitamento; mentre nello stato di depressione si ave- 
vano quantità d’indacano enormi. L’ A. esclude che l’enorme aumento 
d’indacano derivi da disturbi di stomaco e d’ intestino corrispondenti allo 
stato depressivo. Già una volta l’indacanuria precedette di 48 ore lo stato 
depressivo : poi non si verificò mai stipsi durante la depressione; una Karl- 
sbader Kur per più settimane durante l’ osservazione non cambiò per nulla 
il reperto. Per ciò l’A. crede verosimile una Indacanuria « central ausgelòste ». 


VEDRANI 


Kurt Goldstein — Ein Fall von manisch-depressivem Mischzustand 
(Arvhiv f. Psych., 1907). 


L'A. descrive distesamente un caso tipico di frenosi maniaco-depressiva : 
specialmente nell’ ultimo accesso l’ avvicendarsi dei sintomi maniaci con quelli 
depressivi succede di ora in ora, anzi più volte nello spazio di un’ ora. 

Stati misti si osservavano nell’ ambito di uno stesso ordine di sintomi : 
p. e. psico-motilità in parte esaltata, in parte depressa : arresto del pensiero 
e ideorrea insieme uniti. Dalla contemporaneità dell’ ideorrea con l' arresto 
psicomotorio e l’ arresto intrapsichico l’A. piglia le mosse per una disserta- 
zione sull’ ideorrea e distraibilità, venendo a conchiudere: « per entrambi i 
sintomi c’è un componente passivo ed uno attivo; dei quali il primo, il 
disturbo d’ attenzione, si può considerare come un sintoma di difetto : mentre 
il secondo rappresenta un sintoma d' irritazione, il quale per l’ ideorrea con- 
siste nella iperfunzione intrapsichica, per la distraibilità nella ipereccitabilità 
delle superfici di proiezione degli organi di senso. 

L’ importanza dei due componenti non è però la stessa nella produzione 
dei due fenomeni. Mentre l' ideorrea può prodursi anche senza iperfunzione 
intrapsichica, come nel caso dell’ A., e il disturbo d' attenzione è il compo- 
nente più veramente essenziale, per il prodursi della distraibilità sono egual- 
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mente importanti il disturbo d’ attenzione e l’ iperestesia psichica: forse il 
disturbo d’attenzione un po’ meno della ipereccitabilità per gli stimoli di senso. 

La stessa anomalia che dava luogo alla distraibilità l’ A. la invoca nel 
suo caso come causa anche delle illusioni e allucinazioni. Perchè in questo 
caso di frenosi maniaco-depressiva conclamata dominavano illusioni e alluci- 
nazioni. (Il che gli conferisce un'importanza solenne e specialissima nel 
paese della frenosi sensoria. N. d. R.). 

VEDRANI 


S. Thalbitzer — Die manio-depressive Psychose (Archiv. f. Psy- 
chiatrie, 1907). 


Oltre l’ adesione e contribuzione dell'A. alla luminosa dottrina di K ra e- 
pelin c’è in un ampio capitolo il tentativo di ingegnosamente dimostrare 
la verosimiglianza di una base vasomotoria dei sintomi e complessi maniaco- 
depressivi, movendo dalla nota teoria su la genesi delle emozioni di James- 
Lange e facendo capo « Zur Helveg’schen Dreikantenbahn » nel midollo 
cervicale. L’ A. riconosce che lo studio della psicosi maniaco-depressiva, spe- 
cialmente de’ suoi stati misti, dimostra « la completa indipendenza reciproca 
della forza delle alterazioni nei tre campi della triade: il sentimento, la 
mobilità e la vita ideativa ». Così si ha umore depresso unito con agitazione 
e ideorrea, umore esaltato insieme con arresto della motilità e del pensiero ecc. 
« Questi fatti sono del tutto incompatibili col concetto che una di queste 
alterazioni (p. e. del sentimento) derivi dall’ altra : in questo caso si dovrebbe 
poter dimostrare una certa regolarità nei loro reciproci rapporti, almeno nello 
stesso individuo, così che un determinato grado di alterazione in un campo 
corrisponda un grado determinato nell’ altro. Al contrario, dallo studio delle 
forme miste maniaco-depressive, si è costretti a considerare le alterazioni nei 
territori della triade: vita affettiva, attività ideativa e motilità come effetti 
reciprocamente indipendenti della stessa causa centrale ». 

« I sintomi che costituiscono le più diverse forme della frenosi maniaco- 
depressiva possono essere attribuiti a una forte e permanente iperemia o 


anemia nei diversi centri del cervello ». 
VEDRANI 


Arthur Hermann Hübner — Klinische Studien über die Melan- 
cholie (Archiv f. Psychiatrie, 1907). 


Quasi contemporaneamente al lavoro di Dreyfus, l’A. scriveva e pub- 
blicava questo studio che lo porta a conchiudere: « allo stato attuale delle 
nostre conoscenze non pare possibile separare la melancolia dell’ involuzione 
da la psicosi maniaco-depressiva. Al contrario, noi dovremo raccogliere in- 
sieme come un grande gruppo tutte le varietà dalla straordinariamente rara 
mania isolata da un lato, fino alla melancolia che viene una volta sola 


dall’ altra ». 
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Vi sono riferiti dei casi interessanti: in uno fra due accessi melanconici 
corse uno spazio di libero intervallo di quarantaqguattro anni. 
VEDRANI 


G. Ronco — Un caso di amenza in soggetto affetto da morbo di 
Banti. Il Morgagni, p. 453, 1908. 


Donna di 44 anni affetta da malattia di Banti da circa 7 anni. Presenta 
stato ansioso, allucinazioni, idee deliranti persecutive, scende dal letto, vaga 
per la stanza, fa discorsi strani, caotici; è spesso sitofoba. Tale quadro dura 
per circa 3 mesi, cioè fino al decesso in istato di cachessia anemica. 

Il reperto necroscopico conferma la diagnosi di malattia di Banti. L'’e- 
same istologico della milza dimostra riduzione della polpa, ispessimento del 
tessuto connettivo, sclerosi delle arterie follicolari. 

Il caso, secondo l’ A., è interessante perchè nella letteratura medica non 
si trova che la malattia splenica siasi complicata con una sintomatologia 
così grave, con un vero stato amenziale, il quale insorto nel terzo periodo, 
durò circa 3 mesi, fino alla morte. 

Quali le cause della complicanza psichica ? 

Esclusa con certezza qualsiasi malattia infettiva o tossica, l’A. pensa 
che lo stato amenziale sia da attribuirsi a quelle medesime condizioni pato- 
logiche d’ intossicazione generale determinate dalla milza primitivamente 
ammalata. 

TOMMASI 


Benigni e Zilocchi — Osservazioni anatomiche e cliniche intorno 
a due casi classificabili fra le demenze precoci. Riv. sper. di Freniatria, 1908, 
pag. 23, faso. I.*-IT.0 


Nel primo caso sì tratta di una donna che presentava una forma di de- 
menza precoce sui generis, come dicono gli AA.; essa era torpida, ottusa, con 
difficoltà nel fissare l’ attenzione e smemoratezza. Il secondo caso è dato da 
un uomo che presentava il quadro di quella forma che una volta si chiamava 
paranoia e che ora è ritenuta come una varietà di demenza precoce. I due 
soggetti vennero a morte, e su di essi venne praticato l’esame anatomo-patolo- 
gico macro e microscopico. Il reperto capitale in tutte e due i casi è stato 
una degenerazione grassa, diffusa a tutto il sistema nervoso (nel 1.° caso 
con prevalenza nei lobi frontali) e anche a tutto il resto dell'organismo, con 
profonde alterazioni delle pareti vasali, del cuore, del fegato, dei reni, della 
tiroide, delle capsule surrenali, della ipofisi. Tali alterazioni sarebbere pro- 
dotte da un agente tossico che noi non possiamo, per ora, indicare con 
| sicurezza. Secondo gli AA. il reperto anatomo-patologico nei due casi è 
importante, perchè dimostra verosimile la ipotesi che nella lesione di organi 
interni (specialmente ghiandole protettive) ripone la causa etiologica di aleune 
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malattie mentali, e, secondo essi, dovrà venire ampliato quel capitolo della 
psichiatria che si occupa di psicosi aventi punto di partenza da una lesione 
organica. 

BERGAMASCO 


V. Fragola — Il segno di Onanoff nei dementi precoci. La Riforma 
medica, p. 876, 1908. 

L'A. riscontrò normale in un caso, debole in 16, assente in 16 dei 88 
dementi esaminati, il riflesso bulbo-cavernoso di Onanoff, dovuto alla 
contrazione brusca dei muscoli ischio e bulbo-cavernoso, determinata dalla 
eccitazione meccanica del ghiande provocata stringendolo fra l’ indice e il 
pollice della mano destra, e indi facendolo scappare bruscamente, mentre si 
tiene |’ indice dell’ altra mano sulla regione bulbare dell’ uretra dietro allo 
scroto. Secondo M į rto l’ assenza di tale riflesso è un segno di grande valore 
per la diagnosi di impotenza sopratutto dipendente da neurastenia sessuale 
congenita, e la debolezza del riflesso è espressione di deficenza funzionale 
virile dipendente da neuro-ipostenia sessuale, sia congenita che acquisita. 

Da queste ricerche, unite allo studio della storia e ad un esame com- 
plessivo dei singoli malati, l'A. conclude: 

1.0 Nella maggior parte dei dementi c’ è l’ereditarietà neuro-psicopatica. 

2.0 I dementi, anche nei prodromi della malattia, sono dei pervertiti e 
dei psicopatici sessuali, 

8.0 Nei dementi si riscontrano costantemente disturbi funzionali pro- 
gressivi e stimmate fisiche della sfera sessuale. 

4.° I dementi sono neurastenici ed ipostenici sessuali. 

5.0 Il riflesso di Onanoff, importante per la diagnosi e prognosi 
delle diverse forme di neurastenia sessuale, è un ottimo dato semeiologico 


nello studio della demenza. 
TOMMASI 


De Sanctis — Intorno alla « Dementia praecocissima » - Resoconto della 
Seduta ordinaria della R. Accademia medica di Roma del 24 maggio 1908. 


Il De-Sanctis rammenta i caratteri proprì della demenza precocissima 
o forma prepuberale della demenza precoce, che egli per il primo descrisse 
e che oggi viene ammessa da varî alienisti. Osserva però che il nome di 
demenza precocissima si fonda soltanto sul criterio della analogia sintomatica 
di essa con la demenza precoce di Kraepelin. Resta quindi da stabilire 
se veramente fra questa e la precocissima vi sia analogia di patogenesi, il 
che, secondo l’ A., è molto dubbio. 

Lasciando da parte la denominazione, che potrà ritenersi provvisoria, sta 
il fatto che tra i fanciulli frenastenici si trovano, sebbene raramente, alcuni 
che non sono frenastenici a mentalità vesanica, ma sono veramente dei de- 
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menti precoci, tanto la sintomatologia e il decorso di loro malattia ricordano 
la Dementia praecox di Kraepelin. E l'A. riferisce un caso stranissimo 
di una bambina di 8 anni che, da dodici mesi e più a questa parte, presenta 
una vera e propria sindrome catatonica. 

Se, dice il De-Sanctis, fosse vero, come sostengono i seguaci del 
Kraepelin, che tutte le catatonie rientrano nel gruppo « demenza precoce » 
(forma catatonica della demenza precoce), nel caso da lui descritto si dovrebbe 
porre la diagnosi di forma infantile catatonica della demenza precocissima 
catatonica. Ma l’A. dice di non osare tanto, perchè l’ analogia sintomatica 
che si può invocare quando si tratti di fanciulli di 7-10 anni, è difficile invo- 
carla quando si tratti di un soggetto di tre anni. Certamente poi la patoge- 
nesi della catatonia, nel caso dell’A., non può mai essere ravvicinata a quella 
della demenza precoce in un adolescente © in un adulto. (E a questo riguardo 
facciamo le nostre riserve - Nota del R.). È probabile che nei casi già descritti 
di demenza precocissima in bambini, si tratti di una malattia diversa dalla 
demenza precoce. È probabile pure che la catatonia costituisca una entità 
distinta indipendente dal gruppo della Dementia praecox (? — R.) 

TAMBRONI 


L. Marchand — De l’épilepsie chez les déments précoces. Revue de 
Psychiatrie, p. 221, 1908. 


Una abbondante rivista bibliografica dimostra che si possono avere accessi 
epilettici in alcune forme di malattia mentale. Per il primo Kraepelin 
dimostrò che si possono avere accessi epilettici nella demenza precoce. Questo 
fatto si può dire stabilito anche per attestazioni di altri AA., però se in 
alcuni casi gli accessi rivestono il tipo classico delle crisi comiziali, in altri 
casi sono atipici. 

L’A. riporta tre osservazioni personali di malati dementi precoci che 
presentarono tipici accessi epilettici; nel primo caso 2 anni dopo l’ insorgere 
della demenza precoce, in un altro all’inizio della malattia, e nel terzo la 
prima manifestazione morbosa fu un accesso epilettico. 

In altre tre osservazioni si tratta di spasmi generali o di convulsioni 
senza perdita di coscienza, o senza caduta ecc. 

Dopo interessanti considerazioni, l’A. conclude che gli accidenti epilettici 
nel decorso della demenza precoce sono rari. Possono costituire uno dei primi 
sintomi della malattia mentale. Sopravvengono specialmente nelle forme ebe- 
freniche e catatoniche. Possono presentare i caratteri classici degli accessi 
epilettici; in certi casi assumono una forma atipica. 

La diagnosi differenziale tra demenza precoce complicata ad epilessia e 
demenza epilettica può presentare qualche difficoltà specialmente quando gli 
accessi sono frequenti ed appaiono fin dal principio della demenza precoce. 
Le ricerche anatomo-patologiche dimostrano che i disturbi mentali da una 
parte, e gli accidenti convulsivi dall’ altra, si devono ritenere come sinto- 


o rà 
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matici delle stesse lesioni cerebrali che consistono nella maggior parte dei 


casi nella sclerosi cerebrale superficiale diffusa. 
TOMMASI 


Gaupp u. Alzheimer — Die stationäre Paralyse (Verein bayeri- 
scher Psychiater, München, 21 und 22 Mai 1907: Allgem. Zeitsch. f. Psych., 1907). 


Dal materiale raccolto Ga u pp ricava questa conchiusione : Se nel con- 
cetto di paralisi stazionaria si comprendono solo i casi nei quali la malattia 
si è sviluppata progressivamente per un lasso di tempo e poi, a un certo 
stadio clinicamente bene caratterizzato, sosta, il materiale di fatti raccolto 
non è ancora tanto che basti a sostenere fermamente l’esistenza di una para- 
lisi stazionaria. Al contrario, non si può negare che la malattia in rari casi 
decorre così lentamente che alla osservazione puramente clinica apparisce 
come stazionaria, perchè il lento progredire del processo patologico non sempre 
si rivela nella sintomatica clinica. In un'inchiesta in 25 manicomî solo 5 
casi si sono trovati di sicura paralisi, la cui durata passa gli otto anni. In 
uno la paralisi progressiva dura da 82 anni: la morte avvenne per malattia 
intercorrente: Alzheimer ne ha fatto l'esame microscopico e confermata 
con la diagnosi istologica la diagnosi clinica. « Che si tratti di una vera 
paralisi non si può dubitare; noi troviamo in estese regioni della corteccia 
una cospicua infiltrazione delle guaine linfatiche con plasmacellule linfociti 
e Mastzellen, una neoformazione di vasi, cellule a bastoncino, una alterazione 
dell’ architettonica corticale, deficit di cellule, formazione di fibre di glia ed 
un cospicuo ispessimento marginale della glia ». Non c'è in questo caso una 
circoscrizione delle alterazioni paralitiche, come è propria della paralisi di L i s- 
sauer: nemmeno il reperto anatomico indica un arresto del processo mor- 
boso, perchè si vedono infiltrati freschi, vasi giovani, indizî di guasto nervoso 
recente e di recente proliferazione gliosa. Per altro in nessun punto del cer- 
vello le alterazioni toccano il grado che si vede per solito anche nella ricerca 
istologica di casi morti nel primo stadio della Paralisi progressiva. Ora, dice 
Alzheimer, se una paralisi dopo una durata insolitamente lunga di 82 
anni non ha prodotte maggiori distruzioni di quelle che ordinariamente si 
possono vedere già dopo mezz’ anno di malattia, bisogna dire che si tratti di 
un processo morboso d’ intensità insolitamente lieve. 

L’esame di un altro caso fa pensare all’Alzheimer che ci siano para- 
lisi atipiche non solo per l’estensione speciale del processo. ma anche per la 
qualità del processo. 

È certo che un gruppo cospicuo di cosidette paralisi stazionarie non 
sono paralisi, ma altre malattie; in prima linea iue cerebrale. La lue cerebrale, 
dice Alzheimer, presenta ancora oggidi alla diagnosi clinica straordinarie 
difficoltà (1), ed egli ne accenna le ragioni anatomiche. Fra i casi di lue, che 


(1) Non solo fuori ma anche in Italia, per la solita mancanza di discernimento, 
livellatrice di ciò che è memorabile e di ciò che è bene ignorare, non molti forse 
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spesso son creduti a lungo Paralisi stanno specialmente quelli nei quali, in 
seguito a leggero accesso apoplettiforme, si sviluppa una grave demenza. E 
, non solo processi sifilitici, arteriosclerotici, alcoolistici, senili possono simu- 
lare paralisi stazionarie, ma ci sono anche processi morbosi che si comin- 
ciano ora a conoscere per merito di Alzheimer. 

Egli accenna qui a due forme. Nell’ una a canto a sintomi di focolaio si 
svilupparono una profonda demenza e paralisi spastiche : poi la malattia restò 
a lungo stazionaria. 

Istologicamente la malattia si distingueva per notevoli alterazioni fibril- 
lari nelle cellule gangliari corticali e per il deposito nella corteccia di una 
sostanza la cui natura è ignota e per alterazioni regressive gravissime. Le 
alterazioni nella corteccia cerebrale sono così gravi che segue degenerazione 
delle vie piramidali. 

Un altro reperto speciale non mai descritto, Alzheimer ha ricavato 
in un caso di creduta paralisi stazionaria. Il midollo presenta alterazioni 


gravissime, la corteccia mostra solo alterazioni secondarie. 
VEDRANI 


K. Bonhoeffer — Klinische Beitrige sur Lehre von den Degenera- 
tionspsycosen. Halle a. S. Verlag von Carl Marhold, 1907. 


Gaupp — Rec. del lavoro sopranominato di Bonhoeffer. (Centraldi. 
f. Nervenheilk. u. Psych., 1907, pag. 624-28). 


Bonhoeffer comincia col rilevare che nella nuova psichiatria, domi- 
nata da Kraepelin, s'incontra molto più raro di prima il concetto della 
psicosi degenerativa. « Egli è che molto di ciò che prima si conc?piva come 
sindrome episodica in un degenerato, nel senso di Magnan, per una parte 
è andato a finire nella psicosi maniaco-depressiva, per un’altra parte nella 
demenza precoce; e non c’è dubbio che con ciò sotto molti rapporti si sono 
guadagnati punti di vista clinici più chiari ». Ma Bonhoeffer vuole che 
anche si tenga fermo che «sul terreno della degenerazione, all’ infuori della 
labe maniaco-depressiva e della epilettica ed isterica, sorgono processi psicotici 
acuti, i quali sono da riguardare come affezioni indipendenti di individui pre- 
disposti e non si debbono ascrivere a veruna forma di demenza precoce ». Per 
studî fatti sul materiale del reparto d’osservazione per i prigionieri alienati 
di Breslau, egli fa tre gruppi di tali processi psicotici in degenerati. 

Nel primo gruppo (psicosi paranoidi semplici in degenerati\ si descrivono 
individui che antecedentemente all’episodio acuto avevano mostrato superfi- 
cialità d' ingegno e insieme prontezza di apprendimento, mancanza di tena- 


sanno che queste difficoltà trovarono fra noi fin dal 1876 un magnifico disserente 
nel Bollettino delle Scienze Mediche di Bologna (« La diagnosi delle lesioni sifi- 
litiche del cervello ». Leziene del Prof. Augusto Murri). 
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cità, tendenza a cangiare occupazione, criminalità precoce: sintomi che, in 
generale, dove si presentano fino dalla giovinezza, sono espressione di labe 
degenerativa. Su questo terreno di labe ereditaria e di antisocialità precoce, 
nel quale però non si riscontra una originaria tendenza paranoide del pensiero, 
sorge, durante la detenzione carceraria, una sindrome che così all’ ingrosso 
sì può qualificare come paranoide : orientamento conservato, ansia, ricapito- 
lazione depressiva del proprio passato, delirio di relazione, idee deliranti di 
spiegazione il cui contenuto è dato dall’ ambiente carcerario: allucinazioni 
uditive non numerose ci sono in tutti i casi: sogni piglian valore di realtà, 
come anche si desume dal loro querelarsi di essere tormentati, percossi, stroz- 
zati durante la notte. La durata di questi episodî varia da alcuni mesi fino 
a due anni. La formazione delirante seguita breve tempo, poi resta senza 
dubbio stazionaria, poi si spegne: mentre si sviluppa la coscienza della ma- 
lattia sofferta senza che la personalità originaria resti alterata. L’ allontana- 
mento dei malati dall'ambiente carcerario determina la guarigione. Bon h o e f- 
fer non ammette però che la prigionia sia la causa specifica essenziale, perchè 
casi simili si sono osservati anche in altre circostanze. Base: debilità ere- 
tistica : non epilessia, non isteria. 

Nel secondo gruppo Bonhoeffer descrive episodî psicotici in individui 
che nella vita fanno l’ impressione di caparbietà, indocilità, piccosità fanatica : 
già lungo tempo prima che appariscano gli episodî psicotici, conseguenza ed 
esagerazione dell’anomalia di temperamento esistente ab ovo, si rileva in 
essi «la tendenza ad una disarmonia nella dinamica delle idee, nel senso che 
certe sfere ideative sono accompagnate da un persistente eccesso affettivo ; 
così che idee antagoniste non trovano l’ accentuazione adeguata ». In questi 
anomali, per qualunque occasione, si ha la formazione di idee prevalenti nel 
senso originario di Wernicke, cioè idee che in conseguenza del loro forte 
valore affettivo conducono a sintomi psicotici accentuati, a positive e nega- 
tive falsificazioni di ricordi, a morboso egocentrismo e delirî di spiegazione 
nel senso dell'idea dominante. Appunto il carcere è luogo atto straordinaria- 
mente a suscitare episodicamente, da questa labe paranoica, sindromi che 
corrispondono completamente al delirio querulomane. 

Il terzo gruppo comprende degenerati nei quali il nucleo degli episodî 
psicopatici è costituito dalla labilità della coscienza della personalità. La 
coscienza della personalità (intesa nel senso di Werniche come il com- 
plesso ideativo contenente la coscienza della vita individuale, dei rapporti 
della propria persona con la famiglia e colla vita sociale) manca, in un gruppo 
grande di degenerati, della fermezza che ha nello stato normale. 

In uno di questi casi di Bonhoeffer si tratta di una psicosi paranoide 
sorta subacutamente in carcere : rapido sviluppo di idee delirantı originarie, 
falsificazioni retrospettive fino alla fanciullezza dei ricordi della vita (sintoma 
che Bonhoeffer fa derivare appunto dalla labilità degenerativa della co- 
scienza della personalità): dopo qualche anno, contro ogni aspettazione, gua- 
rigione con lucido riconoscimento della malattia sofferta: l’ individuo tornò 
quel che era prima : un degenerato intelligente con tendenze criminali. L’ inizio 
subacuto, il rapido sviluppo del sistema delirante, la tendenza a numerose 
falsificazioni mnemoniche contrassegnano questi casi. 
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In seguito Bonhoeffer tratta dei punti di contatto fra tali sindromi 
paranoidi e la pseudologia fantastica: dei casi di passaggio tra pseudologia 
fantastica e delirio originario ; dell’ ottusità affettiva, non però generale, che 
dà luogo in questi infermi a diagnosi errata di dementia praecox ; della gran 
somiglianza di tali stati psicotici con ciò che è stato descritto come simula- 
zione ; della morbosa autosuggestibilità dei degenerati che nei più alti gradi 
si presenta come coscienza alternante. 

Gaupp, nella recensione di questo studio di Bonhoeffer, difende 
la brutta designazione « pseudo-querulanti » che Kraepelin usa e chea 
Bonhoeffer non piace: la difende per ragioni di opportunità, avendo ri- 
guardo p. e. alla maniera irritata e querulante di certi circolari e ai casi del 
secondo gruppo di Bonhoeffer. Il « pseudo » — egli dice — nella parola 
« pseudo querulante » non vuol significare che in questi casi non esista un 
vero e proprio delirio, ma si vuol dire con ciò che non si tratta di un sistema 
delirante progressivo permanente, quale quello che costituisce il nucleo della 
paranoia querulante. Considerando poi che l' intensità e il dileguarsi dei sin- 
tomi nei casi del primo gruppo di Bonhoeffer mostra una evidente di- 
pendenza dall’ ambiente, Gaupp vuole che «si tratti qui di sintomi psico- 
geni (appositamente io non dico: isterici). Per tale origine e colorito si 
scostano dalla demenza precoce, dalla psicosi maniaco-depresssiva, dalla epi- 
lessia..... Noi dobbiamo abbandonare la vecchia credenza che sintomi psicogeni 
siano sempre espressione di una malattia, cioè dell’ isteria. L'ostinarsi in 
quella vecchia credenza contrasta al progresso della psichiatria clinica ». 


VEDRANI 


Tanfani — L’ astrologia nella medicina e il « fasciculo » di Petrus 
da Montagnana. Gaze. degli Osped. e delle Clin., N. 56, 1908. 


L’ A. ha scovato, nel diligente ed accorto lavoro di riordinamento della 
Biblioteca Pinali della Università di Padova, un incunabulo xilografico stam- 
pato a Venezia nel 1498 da Zuane et Gregorio di Gregorii. Pare 
sia questo l’ unico esemplare completo che si conosca sussistere dell’opera di 
Petrus da Montagnana, de « el dignissimo Fasciculo de Medicina in vol- 
gare el quale tracta de tote le infermità del corpo Humano, ecc. 

E il dott. Gustavo Tan fani divulga la conoscenza del documento, 
in quanto esso attesta la persistenza della fede più serena nella superstiziosa 
medicina astrologica, nel tempo in cui lo spirito umano si drizzava omai sul 
piedestallo della sapienza estetica accumulata nei secoli dagli Elleni antichi, 
ed era prossimo quell’ umanesimo filosofico per cui le barriere del senso si apri- 
vano ad alimentare l’ intelletto umano: Aristotele era un soggetto pensante: 
fuori del soggetto schiudevano Bacone, Galileo e Newton un mondo 
obiettivo. Quel documento scientifico dunque prova anche una volta che le menti 
geniali e profonde non si occupavano allora di risollevare i vinti, di risanare 
le scorie di una società che dava fremiti violenti di vita, che anelava alla 
propria rinascenza. Viene fatto di ripensare che il Taigeto sia più classico, 
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più risanatore, più bello, del pietismo inane delle donnine filantrope! La sen- 
tenza di Ia mblico: «la medicina èfiglia dei sogni », poteva curarsi di pen- 
sarla, sulla fine del secolo XV, un Claudio Frollo, uomo stravagante, soli- 
tario nella celletta di una torre di Nòtre-Dame. Ma, più tardi, quando verrà 
affermandosi la decadenza nell’ arte con il barocchesimo, e nella letteratura 
con il delirantismo, e con i servaggi o con i servilismi si affermerà la deca- 
denza civile; la società piegherà il capo su di sè stessa a guardare le proprie 


piaghe, ed il suo cervello penserà a medicarle... 
BoscHI 


Berti — Ricordi e date - Cenni biografici. Estr. dai numeri del Giovedì 
della Gazz. degli Osped. e delle Clin., 1907. 


Sono raccolte in un bel volumetto di circa un centinaio di pagine quelle 
note biografiche sui grandi studiosi della Medicina, spesso illustrate, che il 
Dott. Berti ha esposte accuratamente, un poco per volta, sui numeri del 
Giovedì della « Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche » del 1907. 


BoscHI 


Tamburini — La difesa sociale dagli alienati criminali. Riv. sper. di 
Freniatria, 1908, p. 274, fasc. I-II. 


L’ A. rileva e giustifica come il pubblico e i giudici siano preoccupati 
dal timore che il rinchiuso in Manicomio a vita, in seguito a giudizio psi- 
chiatrico, possa essere un giorno o l'altro dimesso e costituire un grave 
pericolo per la società. Questo avviene purtroppo in Italia, ed è dovuto a ciò 
che l’ istituto del Manicomio criminale è completamente degenerato, da noi; 
esso doveva servire, in origine, al ricovero dei criminali prosciolti e da esso 
doveva essere difficilissimo uscire; spesso il ricovero durava tutta la vita. 
Ma un inciso dell’ art. 6 della legge Giolitti è venuto a porre i criminali 
prosciolti, non a carico dello Stato, ma delle Provincie; e queste, a risparmio 
di spesa, hanno ritirato i criminali nei Manicomî proprî e talvolta è anche 
avvenuto che le Provincie si vedessero rimandare individui pericolosissimi, 
che esse avrebbero pur voluto ricoverati in un Manicomio giudiziario a carico 
loro. I Direttori di Manicomî, dal canto loro, per mancanza di ambienti adatti 
e di custodia, cercano di dimettere, quando possono, questi elementi pertur- 
batori e pericolosi. 

Il Tamburini propone i rimedî a questo stato di cose; anzitutto il 
ricovero dei criminali, dichiarati irresponsabili, in Manicomî giudiziari a 
carico dello Stato, e perciò necessita una modifica alla legge attuale. In se- 
condo luogo è necessario stabilire, per eventuali dimissioni, norme tali che 
diano serie garanzie di sicurezza; esse vennero già formulate nel luglio 1906 
da una commissione composta dei Senatori Inghilleri e Todaro e dei 
Professori Panizza e Maggiora, di cui fu relatore il Tamburini 
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stesso. L'A. raccomanda infine la profilassi sociale intesa a scemare le cause 


delle alienazioni mentali. 
BERGAMASCO 


Muggia — Come ci convenga meglio provvedere al ricovero dei pazzi 
criminali. Note e Riviste di Psichiatria, N. 8, 1908. 


Finalmente! Dopo molto discutere, ed alquanto vano, dopo querimonie 
continue, che affratellavano in un coro unico tuttii Direttori di Manicomî 
d’ Italia, un alienista sperimentato, il Muggia, studia con diligenza ed 
amore il problema dei pazzi criminali e propone qualche cosa di veramente 
concreto e di utile. 

Egli, dopo una nitida raccolta delle idee altrui, espone tutti i mali, e non 
son certo lievi, se tanto fermento di ribellione hanno provocato, che derivano 
alla buona gestione di un Manicomio improntato a sistemi moderni dalla 
forzata convivenza dei pazzi criminali con i malati comuni. 

E quindi si occupa di quello che rimane a fare su l’avvenire. Due pro- 
poste : l’ una molto pratica e semplice; il cambio. con i manicomî criminali, 
dei soggetti pericolosi, con quelli che al manicomio criminale si trovano, 
per forza di legge, in espiazione di pena, ed hanno per il tipo della loro 
forma mentale, perduto del tutto la pericolosità. Un lavoro del Pighini in 
proposito ci avverte che tra i criminali, i dementi precoci ad es. abbondano, 
e certo sono preferibili costoro a. qualche.... lucido epilettico o incorreggibile 
folle morale. Il Cappelletti, e la proposta del Muggia trae origine da 
questo, lo fece già e se ne trovò soddisfatto. 

L’ altra, un’ idea che risalea Serafino Biffi, ma che ora, per merito 
di Muggia, torna a galla nuova e molto attuale e molto bene pensata: 
quella della costituzione di reparti per malati di mente criminali, annessi 
alle Carceri. 

Poichè, opportunamente l’A. ricorda un lavoro del Modena, le sezioni 
per criminali, annesse ai manicomî comuni, non sono certo, con i metodi 
odierni, che un vero e proprio danno materiale e morale. 

A proposito di questo, all’A. è forse sfuggito, ma non è male osservare, 
che (e fu su proposta mia che mi trovava al congresso di Venezia anche 
quale rappresentante la Provincia di Pesaro) le Amministrazioni Provinciali 
fecero il quesito al Congresso se tecnicamente si poteva credere opportuna 
la disposizione del legislatore che stabilisce la creazione di comparti per 
criminali annessi ai Manicomî comuni, e il Congresso, unanime, rispose di no. 

L’A. espone i vantaggi che, per il buon andamento degli Istituti carcerari 
stessi, avrebbe l’ attuazione della sua proposta. E ha ragione perfettamente: 
i Direttori degli stabilimenti di pena, oggi stretti tra l'insufficienza dei 
Manicomî Criminali, le alte strida dei Direttori dei Manicomî Comuni, si 
trovano troppe volte alle prese con elementi a cui la natura ha dato la più 
pericolosa, impulsiva perversità, senza toglier loro la intelligenza del male, 
e ne hanno infiniti tormenti. 
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Invece, se si farà quanto il Muggia propone, umanità e disciplina, ora 
in questi casi troppo spesso alle prese, potranno e dovranno essere bene 
accordate insieme. 

ALBERTI 


Grendi — Su di un nuovo ipnotico (Bromural). (Gazzetta degli Ospe- 
dali, N. 95) — Milano, 1908. 


Il bromural è un’ urea mono-bromisovalerianilica e si presenta sotto forma 
di piccoli aghi bianchi di sapore un po’ amaro, solubile facilmente nell'acqua 
calda, nell’ alcool, nell’etere, difficilmente nell’ acqua fredda. L'azione letale 
del bromural si raggiungerebbe alla dose di un grammo per chilogrammo del 
peso del corpo. La dose terapeutica usata sarebbe da un minimo di 60 centi- 
grammi a un massimo di 1,20. 

L'A., premesse quelle poche note bibliografiche che esistono sull’ argo- 
‘mento, espone i risultati delle sue esperienze praticate sopra pochi casi di 
malattia comune, fra i quali però si trovavano anche un caso di isterismo, 
uno di neurastenia e due di alcoolismo cronico, allo scopo principalmente di 
studiare l’ influenza che il bromural esercita sulla frequenza del polso e sulla 
pressione endoarteriosa. 

Dai detti risultati potè convincersi che l’uso del nuovo ipnotico non 
riuscì menomamente ad influenzare nè la frequenza del polso nè la pressione 
endoarteriosa, e in pari tempo non cagionò alcun rallentamento del ricambio 
generale nè alcuna alterazione della crasi sanguigna. 

Il bromural, secondo il Grendi, si mostra un buon sedativo del sistema 
nervoso in casi di leggera agitazione, ed un buon ipnotico nelle varie forme 
di insonnia, fatta però eccezione per quelle dipendenti da lesione funzionale (!) 
dei principali centri. Il suo uso è assolutamente scevro da inconvenienti, il 
sonno da esso prodotto assomiglia moltissimo al sonno fisiologico. 

Coi risultati ottenuti dall'A., non so quante speranze potranno conce- 
pirsi sull’ uso del bromural nelle malattie mentali. 

TAMBRONI 


Manicomio di Palermo — Statistica sanitaria. Movimento avvenuto nei 
ricoverati durante l’ anno 1907. (Il Pisani, Vol. XXVIII, Fasc. III) — Pa- 
lermo, 1907. 


Al 81 dicembre 1906 erano ricoverati nel Manicomio di Palermo 2908 alie- 
nati (M. 1684, F. 1174). Durante il 1907 ne furono ammessi 767 (M. 492, 
F. 275), ne uscirono 495 (M. 821, F. 174), ne morirono 258 (M. 1656, F. 102). 
Al B1 dicembre 1907 i malati degenti erano 2822 (M. 1649, F. 1178), vale a 
dire 14 in più dell’ anno antecedente. 

Il mese del maggior numero delle ammissioni fu l'agosto con la cifra di 
98, di fronte alla cifra minima di 44, che appartiene al febbraio. 
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È notevole il numero degli ammessi che non furono riconosciuti pazzi. 
La cifra di questi è di 51, cui dovrebbero aggiungersi anche altri 7 malati, 
per i quali sarebbero mancati gli estremi per l’ ammissione. 

Le dimissioni per guarigione furono assai scarse: 109. Numerose invece 
furono quelle per notevole miglioramento (art. 65) che raggiunsero la cifra 
rilevante di 288. A questo riguardo dobbiamo pensare che anche nel Manico- 
mio di Palermo, come in altri manicomî, la Direzione medica sia costretta 
spesso alle dimissioni per miglioramento anzi che per guarigione in causa 
della lungaggine con la quale in alcuni Tribunali si svolgono le pratiche per 
ottenere l’ autorizzazione di licenziamento definitivo. 

Le dimissioni in base all’ art. 68 furono 82. 

Merita una considerazione speciale la statistica delle forme morbose dalla 
direzione medica di quell’ Istituto ripartite sulla classificazione stabilita dalla 
Società Freniatrica al Congresso d’Ancona. Abbondano enormemente le dia- 
gnosi di stati maniaci e malinconici (risp. 128 e 76), le amenze (125) e le fre- 
nosi sensorie (44). Sono scarse le diagnosi di demenza primitiva giovanile (12) 
di fronte a 84 di demenza secondaria (!). Un solo caso di psicosi periodica. 
Nessun caso di psicosi alcoolica. i 

Queste poche note bastano a dimostrare che nelle convinzioni scientifi- 
che dei Colleghi del Manicomio di Palermo poca breccia hanno fatto le teorie 
kraepeliniane. 

TAMBRONI 


Roscioli — Relazione sul Manicomio di Teramo per l’anno 1907. 
(Cronaca del Manicomio di Teramo, Anno XVI, N. 1-6, 1908). 


Al 31 Dicembre 1906 esistevano nel Manicomio di Teramo 593 alienati 
(M. 872, F. 221). Durante l’ anno 1907 ne furono ammessi 145 (M. 98 F. 52). 
Ne uscirono 125 (M. 78, F. 47), ne morirono 32 (M. 14, F. 18). Al 81 dicem- 
bre 1907 rimanevano 581 (M. 873, F. 208). 

Notiamo subito la scarsa mortalità (4,83 °[o) e, anche per il Manicomio di 
Teramo, la proporzione rilevante dei dimessi in via di miglioramento (88) di 
fronte a soli 14 dimessi per guarigione. 

Per ciò che riguarda le forme mentali degli ammessi durante il 1907, il 
maggior contingente fu dato dalla frenastenia (26), dalle psicosi epilettiche (26), 
dalla demenza primitiva (17), dalle psicosi periodiche (11}, dagli stati maniaci 
e depressivi (17) e così di seguito. 

Anche nel Manicomio di Teramo havvi affollamento, tanto che si è do- 
vuto trasferire altrove 55 malati è sospendere le ammissioni per quelli della 
Provincia di Aquila. 

Sono state migliorate le condizioni degli infermieri e furono loro impar- 
tite lezioni teorico-pratiche sull’ assistenza e sul trattamento degli infermi. 


TAMBRONI 
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Carini — Relazione per l’ anno 1908 sul Manicomio Provinciale di Pavia 
in Voghera, fatta all’Onorevole Deputazione Provinciale — Pavia, 1908. 


L'A., dopo avere detto delle migliorie introdotte, durante il 1907, in quel- 
l’ Istituto, fra le quali principalmente sono degne di nota il riordinamento e 
l’ arricchimento del museo e dei gabinetti scientifici, la conduttura dell’ acqua 
potabile (per la sezione uomini già condotta a termine), la pavimentazione in 
cemento, specialmente dei locali a pianterreno, ecc., passa all'esposizione del 
movimento dei malati durante l’ annata. 

Al 1.0 Gennaio 1907 esistevano nel manicomio 481 alienati (U. 275, D. 206). 

Durante l’ anno ne furono ammessi 227 (U. 128, D. 99). (Il massimo delle 
ammissioni si verificò nel mese di Maggio e il minimo nel mese di Gen- 
naio). Ne furono dimessi 142, 70 guariti, 88 migliorati, 14 non guariti, 26 
per non verificata pazzia. Ne morirono 77 (U. 40, D. 37). Al 81 Dicembre 
1907 il numero degli infermi era di 489 (U. 276 e D. 218). 

L’A. si sofferma alquanto a parlare del fatto che ben 25 ammessi furono 
dovuti dimettere dall’ Istituto perchè non riconosciuti alienati di mente, fa- 
cendo intravedere il parere suo che l’ ammissione dei suddetti soggetti fu 
provocata dai Medici e dai Comuni con un po’ di fretta e forse anche senza 
soverchia ponderazione; tanto che egli non e ita un mumento a giudicare 
ehe in tali casi la competenza di spedalità non debba gravare sulla Ammini- 
strazione della Provincia, ma sulla famiglia o sul comune di provenienza. 

È questa una questione molto dibattuta e sulla quale chi scrive ha le 
sue convinzioni e proprio perfettamente opposte a quelle del Carini. 

A mio modo di vedere, non deve ritenersi che tutti quelli che non ven- 
gono riconosciuti pazzi nei manicomî, non lo siano stati prima, tanto da le- 
gittimare la loro ammissione. Quando si pensi alla brevità di alcune forme 
mentali (psicosi epilettiche, episodî rudimentali di frenosi maniaco-depressiva, 
psicosi alcooliche ecc.) e alle lungaggini burocratiche interposte da taluni 
Uffici pubblici nell’ apparecchiare non pochi documenti necessarîì per l’ am- 
missione di un malato, non fa alcuna meraviglia che, allorquando il Pretore 
abbia emesso l'ordinanza (che deve avere la sua esecuzione), sia già passato 
l'episodio morboso mentale o si dilegui lungo il tragitto (talvolta di 40 o 50 
chilometri) dal luogo di residenza al manicomio. 

I casi contemplati dal Collega di Voghera non potrebbero essere che 
quelli in cui si avessero le prove che per comodità il Comune, o altro ente o 
persona avesse provocato l’ internamento di un individuo nel manicomio. Ma 
in questo caso si tratterebbe di un sequestro di persona, ed allora si entre- 
rebbe a piò pari nel campo del Codice penale. In tutti gli altri casi, nei quali 
non possa essere in qualsiasi modo oppugnata l’ordinanza del Pretore o 
quella della pubblica sicurezza, il tempo di degenza di un malato nel mani- 
comio deve essere considerato come di convalescenza e deve perciò essere a 
carico della Provincia e non di altri. — Non è vero del resto che un malato 
non riconosciuto pazzo nel Manicomio deve esservi trattenuto, come dice il 
collega Carini, 40 giorni. Quando il Direttore del Manicomio si è accer- 
tato della transitorietà della forma morbosa e del bene stare del malato, può 
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dimettere questo anche dopo due giorni, rendendosi inutile l’ intervento del 
Tribunale per l'ordinanza di rinchiudimento definitivo, e la Legge non vi si 


oppone. 
TAMBRONI 


Antonini — Alienati e Manicomî del Friuli nel 1908. Notizie e pro- 
poste — Udine, 1908. 


Il numero totale degli alienati a carico provinciale nei Manicomî del Friuli 
era al 81 dicembre 1906 di 1006; al 81 dicembre 1907 era di 1045. Le dimis- 
sioni raggiunsero il 56,8 °1o. La mortalità generale fu del 9,1 *[o. 

Anche nel Manicomio di Udine la Pellagra è in diminuzione ; 25 sole fu- 
rono le accettazioni, in confronto dei 8 anni precedenti, nei quali si ebbero 
rispettivamento 35, 56, 66 ammissioni per alienati affetti da psicosi pellagrosa. 

Si ebbe invece un aumento nell’ alcoolismo che, a quanto sembra, va nel 
Friuli assumendo proporzioni che destano una certa preoccupazione e recla- 
mano energici provvedimenti. 

Sono numerose nei manicomì di Udine le paralisi generali, le encefalo- 
patie infantili e degli adulti, le epilessie e le forme di demenza precoce. 

L'età che dette la massima delle ammissioni fu quella dai 20 ai 40 anni. 
Predominano di poco i coniugati sui celibi. I primi mesi caldi (aprile e mag- 
gio) diedero le massime delle ammissioni. Le dimissioni si verificarono più 
numerose nel settembre e meno numerose nel gennaio. Il massimo delle di- 
missioni si ebbe entro i due mesi di degenza. 

AI capitolo « Statistica » seguono altri cinque capitoli: Servisio sanitario ; 
Organizzazione del personale di assistenza e di vigilanza; Divisione dei malati 
nei vart comparti; Le succursali e I Fanciulli e, finalmente, Risultati del Bi- 
lancio consuntivo. 

Sarebbe cosa assai difficile e sproporzionata all’ indole di una rivista bi- 
bliografica riassumere qui tutte le notizie, le saggie considerazioni e le pro- 
poste che l’A. fa in questi capitoli della sua relazione, per cui rimandiamo 
il lettore al lavoro originale. Ci limitiamo soltanto a rilevare che anche nel 
Manicomio di Udine aumentano i criminali e i frenastenici. Per i primi l'A n- 
tonini ha dovuto adottare, nel relativo comparto, modificazioni speciali di 
spazio e di serramenti, e per i secondi vagheggia, assai giustamente, |’ isti- 
tuzione di una sezione speciale. 

Chiudono la Relazione un riassunto sintomatico e terapeutico dei dimessi 
guariti o migliorati entro i due mesi di degenza durante il 1907, e numerosi 
quadri statistici. 

TAMBRONI 
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Meneghetti — Relazione e dati statistici sull’ andamento del Mani- 
comio Provinciale di Verona durante |’ anno 1907. Verona, 1908. 


Premessi alcuni cenni sui fatti più importanti verificatisi nell’ Istituto 
durante il 1907, fra i quali principalissimo la morte del compianto Direttore 
dott. Caterino Stefani, l’A. espone i dati statistici del movimento ge- 
nerale dei malati, riassunti in fine mediante parecchie tabelle. 

Al 1.0 gennaio 1907 esistevano nell’ Istituto ‘566 malati. Durante l’anno 
ne furono ammessi 444, ne furono dimessi 804 e ne morirono 104, di modo 
che al 31 dicembre 1907 i malati degenti erano 602 con aumento di 86 ri- 
spetto all'anno precedente. 

Il massimo delle ammissioni si verificò nei mesi di maggio e giugno, il 
minimo in gennaio. Dei 444 ammessi, 227 erano celibi, 175 coniugati e 42 ve- 
dovi. L'età che dette il maggior numero di ammissioni fu quella dai 21 ai 
40 anni. 

Dal 1908 in poi le psicosi da pellagra sono andate progressivamente e con- 
tinnamente diminuendo dal 14,72 al 5,54 per cento. La mortalità fu del 10,7 
per cento e dette il massimo nei mesi di giugno e luglio, e poi di marzo, aprile 
e febbraio. Le cause più frequenti di morte furono: il marasmo, la tuberco- 
losi, la paralisi cardiaca e l’enterite. 

Le statistiche delle forme mentali sono fatte sulla antica classificazione 
del Verga. 

Durante il 1907 non si verificò alcuna evasione nè si ebbe alcuna di- 
sgrazia di qualche importanza. 

Si abolirono del tutto i mezzi coercitivi, per modo da aversì d’ordinario (!) 


l'assoluto no-restraint. 
TAMBRONI 


CONGRESSI 


XVill.° Congresse degli Alienisti e Nearelogi di Francia è dei paesi di lingua francese 


(DIGIONE, 3-10 AGOSTO 1908) 


Il Congresso è stato aperto lunedì 8 agosto 1908 nella Sala degli Stati di 
Borgogna a Digione, con i tradizionali discorsi di saluto del sindacu e del 
delegato del Ministero degli Interni. 

Dopo, il dott. Cullerre, presidente del Congresso, ha letto, come di- 
scorso inaugurale un suo studio sulla patologia mentale della Corte al tempo 
di Luigi XIV, esaminandone le psicosi pure, le neuropatie, le impulsioni, le 
ossessioni, il misticismo, le eccentricità e la depravazione morale. Come con- 
clusioni generali di questo notevole studio storico, O. ha constatato una 
vera rarità delle psicosi accidentali, infettive o tossiche: niente alcoolismo, 
niente psicosi puerperali, niente paralisi progressiva, benchè si abusasse di 
vino, si ignorasse la pulizia più elementare, e la sifilide e le malattie infet- 
tive fossero più frequenti d’oggi. Meno disarmati invece che non si sia oggi 
erano i privilegiati contro lo choc delle cause morali che sono forse, nella 
maggioranza dei casi, le sole cause determinanti delle psicosi acute. 

Lo squilibrio mentale si manifestava negli ambienti di corte con eccentri- 
cità talora incredibili, in luogo di concentrarsi, come negli umili, in veri delirî. 
Caratteristica della patologia mentale di quell’epoca era lo squilibrio costitu- 
zionale del sistema nervoso, la follia ereditaria e la degenerazione psichica 
sotto i suoi molteplici aspetti. 

Il tema di Psichiatria proposto l’anno scorso al Congresso di Ginevra- 
Losanna era: Disturbi mentali da perturbata funzione delle ghiandole a se- 
crezione interna, e fu svolto con metodo rigoroso e preciso di studio dal 
dott. Laignel-Lavastine di Parigi. 

Egli ha passato successivamente in rassegna i disturbi delle ghiandole 
tiroide e paratiroidee, del timo, delle capsule surrenali e dei corpi parasim- 
patici, dell’ ipofisi, delle ovaje e dei testicoli, accennando pure a quelli della 
prostata, delle ghiandole salivari, delle ghiandole mammarie e della placenta. 
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Dopo aver tracciato un quadro completo della questione sull’ influenza delle 
secrezioni interne su l’ attività del sistema nervoso, l’'O. ha concluso : 

« Esiste certamente un rapporto di causalità tra i disturbi delle ghiandole 
a secrezione interna e certe sindromi neuropsichiche corrispondenti. Può dirsi 
egualmente dimostrato che esiste un rapporto di causalità tra i suddetti 
disturbi ghiandolari e alcuni fenomeni psichici concomitanti delle loro sin- 
dromi corrispondenti? Se si, a quali di tali fenomeni psichici e con quali 
criteri può venire riconosciuta un'origine ghiandolare ? » Ha perciò augurato 
che dall'insieme dell’osservazione sullo stato delle ghiandole a secrezione 
interna in tutti i psicopatici, vengano non solo nuove luci patogenetiche, ma 
pure della preziose indicazioni terapeutiche. 

Nella discussione, il dott. Régis, pur ammettendo tale rapporto di causa- 
lità probabile, disse che niente finora autorizza a ricercare la causa dell’ in- 
tossicazione senz’ altro nelle alterazioni ghiandolari, e il dott. Claude si è 
associato a questa obbiezione, negando pure i risultati che darebbe una spe- 
cifica cura opoterapica. Grasset invece ha sostenuto l’importanza della 
reciprocità, e ha conchiuso che accanto ai disturbi di origine ghiandolare 
occorre studiare i disturbi ghiandolari nelle malattie psichiche. 

André Leri ha, basandosi su numerose ricerche istologiche intraprese, 
negato ogni significato all’ alterazione della maggior parte delle ghiandole in- 
terne : solo per le surrenali ha detto come sembri esistere un vero rapporto tra 
le alterazioni di questa ghiandola e i disturbi psichici a forma melanconica, 
richiamando così l’ attenzione su la somiglianza tra i sintomi della malinconia 
e i segni dell’ insufficenza surrenale. Roubinovitch ha presentato l'osser- 
vazione d’un malato, che uscito da una famiglia che presentava dei segni 
di gigantismo, fu a sua volta acromegalico, ebbe convulsioni epilettiche, poi 
disturbi mentali con alternative di stati d’eccitamento e di depressione. Questo 
sembrò caratteristico: che l’ estrazione del liquido cefalorachidiano trasfor- 
masse la depressione in eccitamento, donde la relazione che sembra scorgere 
l’O. tra questa sintomatologia maniaco-depressiva e la tossicità e la com- 
pressione del liquido cefalo-rachidiano. 


Il tema di Neurologia: Forme cliniche e diagnosi delle nevralgie, fu 
svolto dal dott. Enrico Verger di Bordeaux. 

Dopo un’ accurata, sistematica esposizione fatta con molta dottrina e con 
molto acume delle varie forme di nevralgie, così l’A. ha distinto e sintetiz- 
zato i caratteri differenziali fra nevralgie periferiche e nevralgie radiculo-mi- 
dollari. 

1.° Le nevralgie d'origine periferica, che comprendono le nevralgie 
di origine extrafascicolare e fascicolare, e le nevralgie reflesse, differiscono 
tra loro secondo i territorî nervosi considerati, ma in ogni caso si ricono- 
scono per i seguenti caratteri: 

a) Il dolore è continuo con dei parossismi. 

b) Il tragitto dei nervi e i punti d’ uscita dei rami periferici sono spesso 
dolorosi alla pressione. 
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c) La frizione o la pressione intensa delle sone spontaneamente dolorose 
fa sorgere i parossismi. 

d) La cocaina iniettata, loco dolenti, sul tragitto dei tronchi nervosi o a 
livello del punto di partenza riflesso delle eccitazioni algesiogene, sopprime 
momentaneamente il dolore. 

e) I disturbi della sensibilità obbiettiva sono incostanti: quando esistono, 
essi hanno una topografia irregolare, che non presenta la disposizione delle 
zone di innervazione radicolare. 

2.0 Le nevralgie d'origine radiculo-midollare sono quelle i cui carat- 
teri restano più costantemente identici nei differenti territori, e cioè: 

a) Il dolore spontaneo è particolarmente intenso : può essere continuo 
con parossismi, o essenzialmente parossistico con degli intervalli completa- 
mento privi di dolore. 

b) Il dolore non è localizzato nel tragitto dei tronchi nervosi, ma bensì 
nei territorî che corrispondono alla disposizione topografica delle zone di 
innervazione radicolare. 

c) I segni classici del dolore provocato dalla pressione dei tronchi nervosi 
e dei punti d’ uscita dei filetti periferici sono poco distinti e spesso mancauo 
del tutto. 

d) Le eccitazioni periferiche non dànno luogo a parossismi. 

e) La cocaina, loco dolenti, o nel tragitto dei tronchi nervosi, non pro- 
dusse alcuna azione sedativa momentanea. 

f) I disturbi della sensibilità obbiettiva sono frequentissimi : hanno una 
disposizione nettamente radicolare. 

Il dott. Fernand Levy ha approvato la distinzione posta dal Verger, 
ma egli si è chiesto se tale classificazione puramente anatomica, fatta in base 
all’ iniezione di cocaina loco dolenti, non manchi d'ogni appoggio quando, ad 
esempio, si tratti di nevralgie, come la facciale, nelle quali il parossismo è 
tutto, il dolore è costituito soltanto di fitte. Come, dove praticare allora 
l’ iniezione, per distinguere la varietà delle nevralgie? Se dunque mancano i 
dati per una classificazione eziologica che sarebbe la più naturale, ogni ten- 
tativo deve dirigersi a creare una classificazione clinica, tratta semplicemente 
dall’osservazione del malato, e il cui principio, came d’ogni altra classifica- 
zione, è quello di collocare in un gruppo naturale e il più semplice possi- 
bile, il più gran numero di fatti. 


Il terzo tema all’ordine del giorno, quello sull’Assistenza dei fanciulli 
anomali, fu discussa a Fontaine-Frangaise, dove il Congresso si trasferì in 
gita, e ne fu relatore il dott. Charron d’Amiens. 

Esposto il principio che tutti i fanciulli, psichicamente anomali, sono 
dei malati, e hanno perciò bisogno di assistenza, di educazione e di tratta- 
mento medico, l’A. ha distinto tali malati in arretrati sociabili e in degene- 
rati insociabili. L'educazione medico-pedagogica dei primi, che sono i più 
numerosi, è compito dell’ istruzione pubblica. 

I degenerati insociabili, invece, imbecilli e idioti in vario grado, perfet- 
tibili o no e antisociali, possono godere di tre modi d’assistenza : 
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1.0 L'asilo per gli imperfettibili : assistenza semplice. 

2.0 L'ospitale per i perfettibili : trattamento medico-pedagogico. 

8.0 La casa di correzione per gli antisociali. Questa sola può avere una 
organizzazione regionale, mentre invece l’ asilo e l’ospitale devono essere più 
presso che è possibile alla famiglia e al paese d'origine, devono cioè avere 
un’organizzazione dipartimentale. 

Accalorata e vivace fu la discussione attorno a questo tema, specialmente 
in riguardo agli istituti d'assistenza e alla legislazione francese, e vi parte- 
ciparono Boulinovitch che ha proposto di ripartire i fanciulli anomali in 
vart stabilimenti a seconda del tipo mentale che li caratterizza, e d’impiegare 
per ogni suddivisione i metodi medico-pedagogici meglio convenienti all’ ano- 
malia psichica dominante; Giraud che ha negato che gli anormali debbano, 
come gli alienati, essere rinchiusi come pericolosi; Granjux che ha espresso 
i suoi ottimismi circa il trattamento famigliare; Terrien che chiede che 
intanto ci si occupi solo dei perfettibili mediante un’educazione sopratutto 
professionale; Regis che ha proposto un’ assistenza sul tipo di quella già 
fatta per gli anomali sensoriali, i sordomuti e i ciechi; Richet, figlio, che 
sì è preoccupato dell’ andamento di tali asili, come se il loro concetto fosse 
già in massima trionfato presso governo e amministrazioni; Bourneville 
che già pensa a un patronato per gli anomali migliorati e dimessi. 

Si conchiuse con un voto proposto da Terrien: che in ogni capoluogo di 
dipartimento sia istituita una scuola di perfezionamento per fanciulli anormali. 


Numerose, se non tutte interessanti, sono state le comunicazioni presen- 
tate al Congresso : ebbero, tra altre, il maggior suffragio di discussione uno 
studio di psicologia criminale, Gli Avvelenatori, presentato da E. Duprò e 
R. Charpentier; una vigorosa relazione-protesta di Simon: La situa- 
zione degli alienati negli ospitali coloniali, che ha provocato un vibrato voto 
unanime del Congresso su proposta di Regis; un rapporto di P. Har- 
tenberg su Nevrasteniae Psicastenia; uno studio di Diciasette casi di epi- 
lessia dal punto di vista dello stato delle ghiandole a secrezione interna, nel 
quale N. Claude e A. Schmiergeld hanno affermato costanti le alte- 
razioni anatomiche e funzionali di queste ghiandole nell’epilessia, particolar- 
mente della ghiandola tiroide. 


Fu poi fissato quest'ordine del giorno per il futuro Congresso da tenersi 

nel 1909 a Nantes, sotto la presidenza di M. Vallon: 

1.0 Psichiatria — Le fughe in psichiatria. Relatore il dott. V. Parant 
di Tolosa. 

2.° Neurologia — Le coree croniche. Relatore il dott. Sainton di 
Parigi. 
3.0 Medicina legale — Gli alienati nell'esercito dal punto di vista me- 
dico-legale. Relatori: dott. Granjux di Parigi e Rayneau d’Orleans. 


E. PADOVANI 
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ill.” Congresso internazionale per l'assistenza degli alienati 


(VIENNA, 7-1! OTTOBRE 1908) 


Diamo l’ordine delle relazioni e comunicazioni che sono state presentate 
a questo importante Congresso apertosi in Vienna il 7 ottobre sotto la presi- 
denza del consigliere aulico, professor Obersteiner, riservandoci di dar 
posto nel prossimo fascicolo ad una particolareggiata relazione delle sedute. 


I. STATO ATTUALE DELL’ASSISTANZA DEGLI ALIENATI NEI DIFFERENTI PAESI. 
Relatore generale, il Dott. Bresler di Lublinitz. 


Comunicazioni : 


1. Dott. Buchholz — Notizie sull’ assistenza manicomiale in Am- 
burgo. 


2. J. Deventer — Assistenza dei malati di mente pericolosi e la- 
ceratori. 

8. M. Lemos e J. Mattos — L’ assistenza degli alienati nel Por- 
togallo. 

4. P. Moreira (Buenos-Ayres) — Sul tipo pit conveniente di assi- 
stenza per gli alienati dei paesi caldi. 

5. Starlinger (faner-Ohling) — Osservazioni sul bilancio delle case 
di cura e dei manicomi. 

6. Bixen (Breslau) — Assistenza dei reclusi alienati. 

7. Kreuser (Winnental) — Sforzi e risultati dell’Associazione per 
l’ assistenza degli alienati. 

8. Matthies (Dalldorf) — Sull’ assistenza famigliare a Berlino. 

9. V. Niessl (Leipzig) — Assistenza degli alienati dimessi. 

10. Michell (Dlinois) — Sviluppo dei moderni metodi di cura della 
pazzia nel Manicomio generale dell’ Illinois. 

11. Ferrari (Imola) — I rapporti tra le società di patronato per 
alienati e l’ assistenza famigliare. 

12. Epstein (Nagy-Szeben) — Osservazioni sulla questione dell’ as- 
sistenza familiare. 

13. Esposito (Macerata) — L'istituzione dell’ assistenza etero-fami- 
gliare nel Manicomio Prov. di Macerata. 


II. ASSISTENZA MEDICA DEGLI ALIENATI. 


1. Vos (Amsterdam) — Sui compensi di lavoro. 

2. A. Pilez (Wien) — Metodi di cura della psichiatria moderna. 
3. Holub (Wien) — Tema non conosciuto. 

4. Scholz (Obrawalde) — L'’ istruzione del personale d’ assistenza. 
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6. Kaufmann (Halle a. d. Saale) — Il significato de'la Chimica 
fisiologica per la cura degli alienati. 

6. Anton (Halle a. d. Saale) — Sul trattamento e sulla classificazione 
dell’epilessia. 

7. Peeters (Gheel) — La demenza consecutiva nell’ assistenza fa- 
migliare. 

8. Hafler (Chemnitz) — Trattamento dei malati nei manicomi civici. 


II. PROGRESSI NELLA TECNICA. Relatore generale, l’i. r. capo-sezione 
Berger di Vienna che svolgerà un tema non conosciuto. 


Comunicazioni : 


1. Herting (Galkhausen) — Progressi edilizî negli Istituti per malati 
di mente. — 


IV. AMMINISTRAZIONE. Relatore generale Gerényi di Vienna. 
Comunicazioni : 


1. Schélzel (Breslau) — Assistenza degli alienati e amministra- 
zioni in Prussia. 
2. Fischer (Wiesloch) — Particolari aspetti delle relazioni annuali. 


V. ASSICURAZIONE. Relatori il consigliere aulico dott. Kögler (Wien) 
e il docente dott. A. Fuchs (Wien) sul tema: Il significato dell’ assistenza 
per gli alienati riguardo alle assicurazioni operaie e specialmente alle assi- 
curazioni d’ invalidità degli operai. 


VI. LEGISLAZIONE NEI DIFFERENTI PAESI. 
Comunicazioni : 


1. Mongeri e Anfosso (Milano) — La legislazione italiana sul- 
l’ospitalizzazione degli alienati. 

2. Aschaffenburg (Kéln) e Straushy (Wien) — Attivita peri- 
tale psichiatrica e tribunali. 

3. Friedlander (Héhse Markt i. T.) — Sull’ importanza dell’ imbe- 
cillità e della così detta follia morale nei riguardi pratici e forensi. 

4. Fischer (Pozsony) — Sull’ importanza della perizia negli stati 
mentali incerti. 

5. Nicoladoni (Linz) — Riforma della legislazione degli alienati in 
Austria. 

6) F. M. Rodes (Manchester) — Il criminale con difetti mentali. 


VII. ASSISTENZA DEGLI IDIOTI, BPILETTICI D DEGENERATI. Relatori: Sc hi- 
ner (Wien) e Weygandt (Wurzburg). 
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Comunicazioni : 
1. Kreuberger (Wien) — Organizzazione degli Istituti per imbecilli. 
2. Hess (Görlitz) — La terapia pedagogica nei fanciulli nervosi e 


alienati. 
8. Sioli (Frankfurt a. M.) — Relazione degli Istituti per il ricovero 
e trattamento dei fanciulli anomali. 


VIII. RAPPORTO DEL COMITATO SU L’ ISTITUTO INTERNAZIONALE IN FONDA- 
ZIONE. Relatore il Prof. Tamburini (Roma). 


IX. GLI ALIENALI NELL'ESERCITO. Relatore: Drastich (Wien) Assi- 
stenza dei malati di mente nell'esercito. 
Zuzak (Tyrnau) — I manicomi per l’i. r. Esercito. 





NOTIZIE 


Manicomio Provinciale di Sendrio — Il 15 luglio u. s. si è chiuso il concorso 
al posto di Direttore del nuovo Manicomio Provinciale di Sondrio. La Com- 
missione esaminatrice dei titoli è formata dai proff. BelmondoeTonnini 
e dai dott. Gonzales, Marzocchi e De Vincenti. 


Manicomio Provinciale dî Udine — Il 15 luglio u. s. si è chiuso il concorso 
ad un posto di medico primario e ad un posto di medico assistente. 


Manicomio di 8. Lazzaro in Reggio-Emilia — Il 21 agosto u. s. si è chiuso il 


concorso ad un posto di medico-assistente. 


Manicomio Previnciale di Asceli-Picene in Perme — Il 15 settembre u. a. si è 


chiuso il concorso ai posti di Medico-Direttore e di Medico-Vice Direttore. 


Manicomio Previnciale di Perugia — A tutto il 15 ottobre p. v. è aperto il 
concorso ad un posto di medico-assistente. Stipendio L. 1,500 aumentabile, più 


alloggio e vitto nei giorni di guardia. 


Casa di salute di Lenige — È indetto il concorso al posto di Medico-Diret- 
tore della Casa di salute di Lonigo (Vicenza). Stipendio L. 9000 lorde di R. M. 
ə L. 500 per indennità d’ alloggio. Non vi è obbligo dei quattro anni di car- 
riera prescritti dal Regolamento ( ! !) Scadenza 30 settembre. 


Manicomio Previnelale di Macerata — Nel concorso al posto di Medico-Diret- 
tore, la Commissione tecnica propose la seguente classificazione : 1.1 Besta e 
Lambranzi,2.! Crisafulli Esposito, Cesare Rossi,8.! Alessi, 
Garbini, Ugolotti. Fu nominato il prof. Giovanni Esposito. 

A tutto il 81 ottobre è aperto il concorso a 1.° Medico di Sezione con lo 
stipendio annuo di L. 2900, gravato di R. M. e del contributo alla Cassa Na- 
zionale dei medici condotti, e alloggio mobigliato per famiglia, illuminato e 
riscaldato. Aumento di un decimo per 4 sessenni. 
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Manicomio Provinciale di Cuneo in Racconigi — A! posto di Medico-Direttore 
è stato nominato il dott. Cesare Rossi già Vice-Direttore del Manicomio 
Provinciale di Como. 


Manicemie Provinciale di Palerme — La Commissione esaminatrice del con- 
corso a medici primart ha formato la seguente graduatoria : medici primari 
di 2.8 classe: 1.0 Pusateri, 2.0 Frisco; medici primarf di 8.8 classe: 
1.° Caramanica, 2.0 Colletti. 8.° Salemi, 4.0 Ammirata. 


Manicomio di 8. Clemente in Venezia — In seguito a regolare concorso il 
dott. Linguerri è stato nominato medico-primario ed i dottori Fornaca 
e Reichlin medici assistenti. 


Manicomio Provinciale di Ferrara — Nel concorso ai posti di 1.° e di 2.0 me- 
dico assistente, la Commissione tecnica ha proposto le seguenti classificazioni : 
per il primo posto: dott. G. Boschi (unico eleggibile su 4 concorrenti) ; per 
il 2.0 posto 1.0 Padovani, 2.0 Casillo, 3.0 Nenci. Furono nominati i 
dott. Boschi e Padovani. 


Manicomio interprovinciale V. E. ll. in Necera Inferiere — Al posto di medico 


ordinario è stato nominato il dott. Tommasi che ha declinato la nomina. 


Manicomie di 8. M. della Scaletta (Osservanza) in imola — A tutto il 30 no- 
vembre corr. è aperto il concorso ad un posto di medico assistente. Stipendio 
annuo L. 1,400 gravato di R. M. oltre al vitto e all’ alloggio personale. 


Manicomie Provinciale di Parma — La Commissione per l'esame dei titoli 
nel concorso al posto di Medico-Direttore è formata dai proff. Roncoroni, 
CuginieFerrari. 


Clinica Psichiatrica della R. Università di Cagliari — Il prof. Giuseppe 
Sanna Salaria è stato incaricato della supplenza alla clinica delle malattie 
nervose e mentali. 


Manicomio Provinciale di Catanzaro in Girifaloo. — È aperto, a tutto il 81 
ottobre p. v. il concorso a due posti di medico di sezione. Al 1.0 medico di 
sezione è assegnato |’ annuo stipendio di L. 1,800; al 2.0 lo stipendio di L. 1,600. 
Ambedue i medici godono il vitto di prima classe. 


R. Manicomie di Lucca — A tutto il 81 ottobre 1908 è aperto il concorso 
a N. 8 posti di Medico-aiuto. Stipendio annuo L. 1800 gravato da R. M. con 
l'aumento di un ventesimo per ogni triennio e per 4 trienni, con casa di 
abitazione senza mobiglia nel manicomio (o L. 800 di indennità di alloggio) e 
diritto a pensione secondo le leggi dello Stato. 


Manicomio Previnciale di Sassari — Il Direttore prof. Alessici comunica: 
Al Manicomio di Sassari hanno avuto luogo il 80 giugno u. s. gli esami per 
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gli infermieri, alla presenza del Medico provinciale e delle Autorità ammini- 
strative, con esito soddisfacentissimo. Di ciò ne va data lode speciale ai due 
medici primarî, in quanto che con grande amorevolezza e competenza sono 
riusciti a superare tutte quelle difficoltà che derivano dalla novità dell’ im- 
presa e dal senso di diffidenza che queste popolazioni hanno per il libro. L’ ef- 
fetto però è stato dei più convincenti, ed io ringrazio per mezzo di questo pe- 
riodico i due distintissimi medici dott. Ruju e dott. De-Logu i quali mi 
hanno secondato nella difficile iniziativa, procurandomi un giorno di vera ed 
intima soddisfazione. 


Per la riforma dol regolamonto sul manicomi, la Commissione, presieduta dal- 
l'on. Tedesco, ha iniziato i suoi lavori. La Commissione, dopo ampia discus- 
sione sulle proposte presentate, ha nominato una sottocommissione con lin- 
carico di redigere il testo delle riforme in conformità ai concetti prevalsi nella 
discussione generale. La sottocommissione è composta del comm. Angri- 
sani, del prof. Mingazzini e del comm. Ambrosini. 

Ai lavori della Commissione presero pure parte i presidenti delle Depu- 
tazioni provinciali di Napoli, Venezia e Modena. 


Per Il Manicomis Provinciale di Roma — Nella seduta del Consiglio Provin- 
ciale tenutasi il 20 ottobre u. s. venne approvata ad unanimità la proposta 
della Deputazione di affidare a trattativa privata i lavori per il nuovo mani- 
comio a Monte Mario. Essi importano una spesa di circa 5 milioni. 


Il Manicomio oriminale di Barcellona (Mossina) — Il 24 maggio u. s. venne 
posta la prima pietra di questo nuovo manicomio criminale, che è il quarto 
in Italia. Intervennero alla cerimonia il sottosegretario agli interni on. Facta, 
il direttore generale delle carceri comm. Doria, l’on. Di Santonofrio 
ed altri. Il Sindaco dette il benvenuto all’ on. Facta e alle Autorità. A nome 
della Società Freniatrica Italiana parlò il prof. Mandalari, rilevando il 
progresso compiuto da questa nuova istituzione, grazie alle moderne conquiste 
della scienza positiva. L’ on. Facta ringraziò a nome del governo per il cor- 
tese invito, ed ebbe parole di entusiasmo per le glorie della Sicilia, per la 
poesia dei luoghi e per la memoria del passato che dànno fede per l’ avvenire. 


Istituto Veneto per | deficienti — Per iniziativa e merito del dott. cav. E. 
Nordera, direttore del manicomio provinciale di Vicenza, coadiuvato dal 
dott. Todescato del manicomio stesso, dal dott. Stefani direttore della 
Casa di salute di Noventa Vicentina e dal dott. Maiolo, direttore della 
Casa di salute di Lonigo, sarà inaugurato nell’ autunno in Thiene un Isti- 
tuto Veneto per i deficienti. Avrà sede nel palazzo dell’ex seminario, un va- 
stissimo e decoroso locale che ora si sta riattando seguendo i critert scienti- 
fici per lo scopo al quale deve essere destinato. L’ Istituto sarà dotato di un 
impianto di luce elettrica, di panificio, di pastificio e di lavanderia, per i 
quali sarà utilizzata fra poco come forza motrice l’acqua della roggia che 
scorre abbondante attraverso il recinto. Vi è l’ acquedotto e sarà attivato un 
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impianto completo e moderno di bagni. L'Istituto potrà accogliere dai 350 
ai 400 fanciulli e, fino a che non sarà nominato un direttore specialista, sarà 
provvisoriamente diretto dal Nordera. 

Noi ci congratuliamo vivamente col dott. Nordera per la sua nobile 
ed ardita iniziativa e facciamo augurî che l’ opera sua sia coronata da quel 
felice successo che egli vagheggia e che è nell’ animo di quanti, come lui, ane- 
lano al bene di questi piccoli infelici. 


| criminali nei Manicomio di Alessandria — Il Direttore dott. Frigerio ci 
comunica : 

Le speciali condizioni nelle quali si trova questo Manicomio in rapporto 
alla affluenza dei criminali, meritano di essere messe in rilievo a giustifica- 
zione degli inconvenienti che ne derivano nell’ andamento dell’ Istituto, 
sopratutto ini ordine al sempre crescente numero di essi, resi più gravi dalla 
mancanza dell’ apposito comparto, dalla necessità di tenere la maggior parte 
di tali ospiti molesti negli ambienti popolati dai comuni alienati, dallo scarso 
numero di infermieri e dalla inevitabile necessità di adibire una parte di 
essi alla vigilanza dei delinquenti. 

` Contrariamente a quanto affermò l’Antonini in un suo recente studio 
statistico (Tav. 21 della pubblicazione « Alienati e Manicomiî del Friuli »), la pro- 
porzione fra ricoverati ed infermieri non era in questo Manicomio nel triennio 
1895-1898 di 1 = 8, ma di 1 = 14 per gli uomini e 1—= 18 per le donne. Così 
dicasi del 1905 in cui il rapporto fu di 1 = 10 = 7 e di 1 = 11 e non di 1 = 8 
come risulta dalla tavola suindicata. Devesi poi aggiungere che uscendo ogni 
giorno 6 infermieri per le 24 ore di riposo, la proporzione è ridotta da 1 = 18, 
quando non scende più in basso per malattie o per altre cause. 

Se a tutto ciò ed alla limitazione dei mezzi di restrizione aggiungiamo 
che in questo manicomio, tuttora in via di graduale ricostruzione, la conti- 
guità dei cantieri, i tavolati, le antenne, le scale ecc., sparsi qua e là, costi- 
tuiscono altrettanti ostacoli ad una vigilanza continua ed efficace, resta giu- 
stificato il numero delle evasioni che, del resto, si verificano con frequenza, 
non da tutti per un malinteso riserbo denunciata a cifre, in Manicomî che 
si citano a modello di organizzazione e di costruzione, come appare dalla 
tavola 21 già citata. : 

L’ accettazione dei criminali nei Manicomî comuni dovrebbe essere subor- 
dinata alle tendenze ed alle varie forme di delinquenza di essi ed in rapporto 
alle fasi della psicopatia, essendo risaputo che molti sono non solo innocui, 
ma utili. Tenuto conto di questi criteri, dovrebbe essere per legge stabilito 
che i criminali pericolosi, specialmente i pazzi morali, taluni epilettici, gli 
impulsivi dovrebbero essere accolti nei Manicomî criminali allorchè se ne 
aumenterà il numero come è nel comune desiderio. 
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UOMINI DONNE 
oa crimi- | percen- Eui crimi- | percen- 
genere nali | tuali genere nali | tuali 
Presenti al 1° gen. 1908 | 262 80 11,45 | 219 0 0 
Entrati nel 1908 216 14 6,48 146 2 1,87 
» » 1904 166 15 9,08 188 0 0 
> » 1905 170 12 7,05 188 1 - 0,75 
> » 1906 182 14 7,69 148 0 0 
> » 1907 222 19 8,65 141 0 0 
Presenti al 81 dic. 1907 806 86 11,76 284 1 0,42 





Giubileo del Dott. Magnan — Il giorno 15 Marzo scorso ebbe luogo & 
Parigi, nel Manicomio di S. Anna, il Giubileo del dott. Magnan, che, 
come è noto, da 40 anni dirige il servizio d'ammissione in quell’ Istituto. 
Alla cerimonia presero parte numerose Autorità e Rappresentanze, e moltis- 
simi Colleghi nazionali e stranieri (fra i quali trovavasi anche il Prof. La- 
dame di Ginevra), e discepoli. Fra le autorità basti ricordare M. Cle- 
menceau, Ministro dell’ Interno e Presidente del Consiglio, il quale, in 
mezzo agli applausi generali, dette al Magnan l’abbraccio di rito. 

Il Prof. Bouchard con poche parole tracciò in maniera veramente 
felice la carriera del festeggiato, di cui fu amico fino dal principio dei loro 
studî medici, e ne mise in luce i meriti scientifici. E dopo di lui parlarono 
Motet, Gley, Ritti, Briand, Serieux ed altri, i quali tutti fecero 
a gara nel porre in rilievo la rivoluzione dal Magnan portata nella me- 
dicina mentale col suo metodo d’osservazione dei malati e con l’ applicazione 
della fisiologia patologica alla clinica. 

Il Magnan infine porse a tutti gli oratori, alle autorità e alle rap- 
presentanze i suoi ringraziamenti e l’ intrattenne a parlare dei felici risultati 
ottenuti a S. Anna nei tanti anni in cui ha adottato il no-restraint. 

All’ illustre Alienista francese giungano anche il nostro riverente omaggio 
e le nostre migliori felicitazioni. 


NE CROLOGIO 


MIERZEJEWSKY 


Il giorno 25 marzo 1905 moriva a Parigi il dott. Mierzejewsky, 
medico dell’ Imperatore delle Russie e Professore all’ Università di Pietro- 
burgo. Il celebre scienziato si era recato a Parigi per assistere al giubileo 
del dott. Magnan. 

La morte del Prof. Mierzejewsky è una grave perdita per la scienza 
russa e per tutto il mondo scientifico. Per la nostra Società Freniatrica, di 
cui l’ illustre defunto era Socio Onorario, è un lutto famigliare. 





VITTORIO MAROHI 


Vittorio Marchi nacque a Novellara di Reggio Emilia il giorno 80 
maggio 1851. Fece tutti i suoi studî a Modena, dove nel 1873 ottenne la laurea 
in chimica e farmacia, e nel 1882 quella di medicina e chirurgia. Subito 
dopo fu nominato Assistente alla Cattedra d'Anatomia di Modena e poscia 
Dissettore nel Manicomio di S. Lazzaro, dove fu chiamato dal Prof. T a m- 
burini. 

Conseguita nel 1883 una borsa di studio di perfezionamento presso il 
Prof. Golgi a Pavia, nel 1884 ne divenne suo Assistente è poi Aiuto. Nel 
1885 fu nominato Aiuto all’ Istituto di Fisiologia di Firenze, allora diretto 
dal Prof. Luciani. Ottenne per titoli la Libera Docenza in Istologia nella 
Università di Modena, e nel 1887. presentatosi al concorso per la Cattedra 
d’ Istologia della Università di Palermo, fu classificato 3.0 fra gli eleggibili. 

Disgustato, e giustamente, del risultato di questo concorso, abbandonata 
la carriera dell’insegnamento, andò Medico condotto a S. Benedetto del Tronto, 
e nel 1890 passò Medico primario nell’ Ospedale di Iesi, dove morì la sera del 12 
maggio per meningite, secondaria ad otite media infettiva. 
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Parlare dei meriti scientifici del Marchi è cosa del tutto superflua, 
poichè non v’ ha parte del mondo dove ai cultori di scienze biologiche essi 
non siano conosciuti. Basterebbero alla sua celebrità il metodo osmio-bicro- 
mico per lo studio dei centri nervosi da Lui scoperto, e i suoi lavori: Sulle 
degenerazioni discendenti consecutive a lesioni sperimentali della corteccia ce- 
rebrale — Sulla fine anatomia dei corpi striati e talami ottici (premiato dal 
R. Istituto Lombardo di Sc. e Lett.) — Sull’origine e decorso dei peduncoli 
cerebellari e sui loro rapporti cogli organi centrali nervosi (pure premiato 
dal suddetto Istituto). 

Chi scrive ebbe, con molti altri colleghi, la ventura di essergli compagno 
nel celebrato Manicomio di Reggio Emilia, nel momento più luminoso della 
sua carriera scientifica, e potò quindi essere spettatore delle sue più belle 
vittorie e delle sue più confortanti soddisfazioni. E potè anche godere della 
sua schietta amicizia, resa simpatica da uno spirito di rara ingenuità e da una 
persistente euforia, che solo di rado e negli ultimi tempi della sua attività 
scientifica fu vista talvolta adombrata da qualche piccola nube di sfiducia 
e di sconforto. 

All’ illustre e carissimo collega ed amico l’estremo, affettuoso saluto. 





G. L. AUGUSTO KOCH 


Il 25 giugno 1908, fn età di 67 anni, morì in Zwiefalten (Wiirthenberg) G. 
L. A. Koch, già Direttore del Manicomio di quella città, dove si esplicò 
la sua attività di lunghi anni. 

Il Koch era un eccellente alienista e noto specialmente per la creazione 
dei Difetti psicopatici (psychopatischen Minderwertigkeiten). 

Dei suoi scritti sono specialmente degni di menzione: Della coscienza 
negli stati della così detta incoscienza (1877). — Statistica degli alienati di 
mente nel Wilrtemberg, e malattie mentali in genere (1878). — Diagnosi spe- 
ciale delle psicosi (1890). — La questione del delinquente congenito (1894). — 
Caratteri abnormi (1900) ecc. 

Anche nel campo filosofico e psicologico il Koch scrisse numerose me- 
morie, e sopratutto lo interessò il problema del libero arbitrio. 

L’opera sua scientifica maggiore però rimane sempre la splendida descri- 
zione dei degenerati fatta nei suoi Difetti psicopatici, che può davvero rite- 
nersi, fra gl’ innumerevoli lavori psichiatrici di questi ultimi decennî, uno dei 
migliori. 

Contemporaneamente al Magnan, il Koch, per il primo e con acume 
e profondità, studiò il gran campo-limite fra salute e malattia mentale, argo- 
mento nel quale Egli, che non era del tutto immune da stigmate patologiche, 
per le quali non gli fu sempre agevole la vita, più di ogni altro trovò facile 
la via, 
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In Italia il Koch è conosciuto principalmente per la Breve Guida allo 
Studio della psichiatria (traduzione fatta dal nostro Tonnini nel 1889), 
opera modesta di volume, ma densa di concetti originali e improntata alla 
più perfetta rigidità scientifica. 

Al Koch rimarrà sempre nella scienza un posto elevatissimo. 





AUGUSTO MARTORI 


Nacque il compianto Dott. Augusto Martori in Rieti nel 1843. 
Percorse gli studî universitarî in Roma, ove si laureò in Medicina nel 1868 e 
qualche anno dopo in Chirurgia; fu sempre tra i primi e riportò numerosi 
premî. Nominato nel Gennaio 1869 medico aggiunto negli Ospedali di Roma, 
tenne questo ufficio per circa un anno, giacchè, apertosi il concorso per esame 
a medico assistente negli Ospedali medesimi. egli vi prese parte e riuscì 
eletto primo su trenta concorrenti. Continuò così per altri tre anni il suo 
servizio negli Ospedali : costretto poi da necessità di famiglia ad allontanarsi 
da Roma, esercitò, in qualità di medico condotto, la sua professione in vart 
paesi e cittadelle, finchè nel 1879 tornò a Roma per entrare come medico as- 
sistente esterno nel Manicomio di S. Maria della Pietà. Dopo sei anni, in se- 
guito a nuovo concorso per esami, fu nominato assistente interno stabile. Per- 
corse in questo istituto tutta la sua lunga carriera manicomiale sino al grado 
di medico primario di prima classe, il quale ufficio coprì per molti anni: pre- 
sentemente era il decano dei primarî. Fu il dottor Màrtori medico ed alie- 
nista valente, quanto modesto: tutta la sua attività, tutta la sua energia, 
tutto il suo intelletto, tutto l’ amore del suo cuore nobilissimo egli spese per 
il bene degli infermi, a contatto dei quali viveva per molte ore del giorno, 
sicchè a ragione essi vedevano in lui non solo un medico, ma un padre, un 
fratello, un amico. Colpito da un morbo che non perdona, egli volle ancora 
continuare la sua opera benefica fino a pochi mesi or sono, finchè, esausto 
di forze, dovè con suo sommo rincrescimento allontanarsi dall’ istituto dove 
aveva trascorso la maggior parte della sua vita e profuso tutti i tesori della 
sua bontà incomparabile, per ritirarsi in casa ad attendere coscientemente e 
serenamente la morte. E questa |’ incolse il 26 luglio 1908. 


ENRIOO TOSELLI 


La mattina del 7 agosto nu. s., in età di 68 anni, in seguito a carcinoma 
dell’ intestino, cessava di vivere a Peveragno (Cuneo) il dottor Enrico To- 
selli, da quasi 30 anni direttore della privata Casa di salute Villa Cristina 
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presso Torino, dove era succeduto al dott. Salvaja. Dal 1871al 1878 aveva 
diretto il Manicomio Provinciale di Cuneo in Racconigi, sorto per trasforma- 
zione di quell’edificio più che secolare, prima adibito a Ricovero di mendicità 
e poscia a Collegio militare. 

Il Toselli da tempo non figurava tra gli alienisti scientificamente at- 
tivi: difatti egli non frequentava più i nostri Congressi, e il suo nome non 
appariva quasi mai nei giornali della specialità. Nell’ inizio della sua carriera 
però si mostrò abbastanza attivo e brillante. Nel periodo compreso fra il 1876 
e il 1881, p. es., il suo nome ricorre spesso negli indici dei pochi giornali 
psichiatrici italiani d'allora e dell’ Archivio per le malattie nervose e mentali 
in ispecie. Oltre a qualche buon lavoro di Psicopatologia forense e di Stati- 
stica e Tecnica manicomiale, il Toselli fece pubblicazioni abbastanza im- 
portanti su argomenti diversi, in cui si rilevano esattezza di osservazione, 
finezza di considerazioni ed eleganza di stile. Fra queste pubblicazioni ricor- 
diamo: Dell’estratto acquoso di segale cornuta nella cura delle malattie men- 
tali. Studt clinici preceduti da considerazioni teoriche sull’ iperemia cerebrale. 
Milano, 1878 — Sulla religiosità degli epilettici. Milano, 1879 — Sulle cause di 
pazzia nella provincia di Cuneo (Comunicazione fatta al Congresso di Reggio 
Emilia nel settembre 1880, dove faceva l’ardita proposta di limitare il diritto 
di perpetuare la specie agli individui che posseggono una organizzazione men- 
tale in via di degenerazione progressiva). 

Il Toselli aveva portamento distinto, fortezza di carattere e affettività 
molto sviluppata, la quale ultima si esercitò sopratutto sul fratello Pietro, 
Maggiore nella milizia, caduto eroicamente ad Amba Alagi nella sventurata 
campagna d'Africa. 

Al defunto Collega l'estremo saluto e alla sua famiglia le nostre vivis- 
sime condoglianze, 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI MILANO IN MOMBELLO 
diretto dal Cav. Dott. G. B. VERGA 


Dorr. GIUSEPPE PARAVICINI 


PROSETTORE 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLA MICROCEFALIA PURA 


DI DUE ENCEFALI MICROCEFALICI 


(continuazione — v. fasc. I-II, anno 1908 — e fine) 


CONSIDERAZIONI 


I 
ASIMMETRIE ED ANALOGIA FRA | DUE ENCEFALI 


Nelle condizioni normali i due emisferi cerebrali e cerebellari del- 
l’encefalo dovrebbero corrispondere esattamente o quasi alla simme- 
tria bilaterale rispetto al piano :immaginario verticale mediano antero- 
posteriore. In realtà, però, tale simmetria si verifica solo nelle linee 
generali, perchè nei dettagli le asimmetrie sono tanto più numerose 
quanto più la razza, alla quale appartiene il soggetto, è elevata. Ubbi- 
discono sempre alla simmetria bilaterale le proporzioni generali degli 
emisferi e dei lobi, quindi la forma, direzione ed estensione delle scis- 
sure, ed al più il tipo morfologico delle principali circunvoluzioni ; si 
ribellano invece: i solchi secondarî e terziarî, le pieghe di passaggio, 
le depressioni, le incisure, la fossetta ecc., in una parola, tutto ciò che 
rende più complessa la struttura del mantello corticale. Quanto più 
un cervello è ricco di frastagliature nelle proprie circonvoluzioni, tanto 
più i due emisferi sono asimmetrici; perciò l asimmetria, nei limiti 
sopradetti, è carattere di superiorità; la rigida e monotona simmetria 
è carattere di interiorità, richiamando alla mente i primati e gli altri 
girencefali. 

Nei cervelli microcefalici puri, in grazia alla semplicità dei pro- 
cessi enteroidei ed alla mancanza di lesioni anatomo-patologiche, in 
generale si constata una grande uniformità, una vera e propria sim- 
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metria fra i due emisferi (M. Cesira), simmetria che però non si veri- 
fica nei nostri due encefali, dove, astrazione fatta dalla ubicazione, forma 
e direzione delle tre grandi scissure silviana, rolandica, occipito-pa- 
rietale, nell’ assetto della superficie dei singoli lobi, esistono notevoli 
differenze fra i 2 emisferi, differenze che enumereremo incominciando 
dal cervello dell'Alessandro : 


LOBO FRONTALE 
Emisfero destro Emisfero sinistro 


1. Il sulcus praecentralis è interrotto. | Profondo, ampio, con caratteri rolan- 
dici. 
2. Gyrus frontalis inferior sempli- | Complicato da un solchetto verticale 


cissimo, rudimentale. e profondo. 


8. Solco orbitale interno, non visibile | È visibilissimo, producendo un’ ampia 
dalla norma laterale. incisura sul margine esterno del 
lobo frontale. 


4. Nessuna comunicazione fra solco | Il solco orbitario, prolungandosi al- 


orbitario e solco olfattorio. l’ indietro ed all’ interno, con breve 
curva, raggiunge il solco olfattorio. 


LOBO PARIETALE 


Emisfero destro Emisfero sinistro 
5. Il solco interparietale, semicirco- | Di forma irregolare, è interrotto dalla 
lare, è interrotto posteriormente | . piegainterparietale nella parte cen- 
da una piega di passaggio infra- trale del suo percorso, estenden- 
parietale; non comunica quindi dosi poscia, con andamento irrego- 
colla sc. occipito-parietale. lare, sino alla sc. occipito-parietale. 


6. Il gyrus supramarginalis è indi- | È diviso in due da un solco a decorso 
viso. antero-posteriore. 


7. Il gyrus angularis è molto robusto, | È gracile, terminando a punta acu- 


terminando a T il solco parallelo. minata il solco parallelo. 

8. Il gyrus angularis si continua con | Ne è separato affatto da un profondo 
una piega di passaggio colla circ. solco, continuazione sino al sulcus 
temporo-sfenoidale media. parallelus del sulcus occipitalis 

á transversus. 


9. 


10. 


11. 


12. 


13. 


14, 


Di due encefals. microcefalics 


LOBO TEMPORALE 


Emisfero destro 


Il sulcus parallelus termina in 
forma di T. 


Il sulcus temporalis inferior è con- 
tinuo, profondo, molto ampio. 


Il gyrus temporalis inferior è com- 
pletamente distinto dal gyrus tem- 
poralis medius. 


Il sulcus occipito - temporalis in- 
ternus 6 continuo sino al polo 
occipitale. 


Emisfero sinistro 


Termina con punta acuminata, ed è 
più esteso che a destra. 


E interrotto nella porzione anteriore. 


È distinto soltanto nei due terzi po- 
steriori. 


È interrotto da una piega di passaggio 
infratemporale ; il ramo anteriore 
descrivendo una curva all’ infuori, 
divide parzialmente in due la circ. 
occipito-temporale esterna. 


LOBO OCCIPITALE 


Emisfero destro 


Il sulcus occipitalis transversus 6 
arrestato dalla radice della circ. 
temporale media. 


imisfero sinistro 


Si prolunga sotto forma d’ampio solco 
sino a gettarsi nel sulcus paral- 
lelus, distaccando inferiormente un 
solchetto terziario molto profondo. 


FACCIA INTEREMISFERICA 


Emisfero destro 


Lobulo paracentrale ben distinto. 


. Il solco foggiato a T, che tripar- 


tisce il lobulo quadrilatero, si pro- 
lunga col solco principale sino a 
gettarsi nella sc. occipito-parietale 
esterna. 


Emisfero sinistro 


Appena segnato posteriormente da una 
piccola intaccatura del solco fron- 
tale interno. 


Non comunica affatto colla sc. occi- 
pito-parietale esterna, non arri. 
vando manco al margine interemi- 
sferico. 





Emisfero destro 


16. Il cuneo comunica direttamente 
col lobulo quadrilatero, essendo am- 
pio e robusto il gyrus cunei. 


17. Dalla sc. calcarina parte un solco 
rivolto in alto, che rappresenta 
probabilmente |’ ultimo tratto del- 
la sc. occipito-parietale. 


Emisfero sinistro 


Manca affatto ogni comunicazione. 


Non »s’ irradia alcun solco terziario. 


Le principali asimmetrie fra i due emisferi nell'encefalo della Lui- 


gina sono : 
Emisfero destro 
1. La sc. occipito-parietale comunica 


nella porzione esterna col solco in- 
terparietale. 


Emisfero sinistro 


Non vi comunica. 


LOBO FRONTALE 


Emisfero destro 
2. Continuità del sulcus praecentralis. 


3. La circ. frontale superiore si ori- 
gina con un'unica radice dalla 
frontale ascendente. 


4. La circ. frontale media è irrego- 
larissima e collegata alla frontale 
inferiore da due pieghe angolari 
di passaggio. 

5. La ZII frontale è ridottissima; esi- 


ste il solo ramo anteriore della 
silviana. 


6. Il solco orbitario esterno è visibile 
anche alla norma lateralis. 


7. Il solco olfattorio non comunica 
affatto col solco orbitario. 


Emisfero sinistro 
Interruzione di detto solco. 


Si origina invece con due distinte ra- 
dici. 


È collegata da una sola piega di pas- 
saggio. 


È ben sviluppata; esistono entrambi 
i solchi: il verticale e l’orizzon- 
tale. 


Non è visibile. 


Il solco orbitario si prolunga all’ in- 
terno sino ad incontrare l'’ o/fat- 
torio, per cui la circ. olfattoria 
esterna viene divisa in due parti. 


Di due encefali microcefalici 





10. 


11. 


12. 


18. 


14. 


15. 


16. 


LOBO PARIETALE t 


Emisfero destro 


. È superficiale la I piega esterna 


di Gratiolet. 


. Il gyrus supramarginalis è diviso 


da un solco verticale in due cir- 
convoluzioni. 


Il solco, che complica la superficie 
della porzione retro-parallela della 
circ. frontale inferiore non dipende 
dal solco parallelo stesso. 


Emisfero sinistro 


È profonda apparentemente. 


Contiene nella parte centrale una sem- 
plice fossetta triangolare. 


Vi dipende direttamente. 


LOBO TEMPORALE . 


Emisfero destro 


Dal sulcus parallelus non partono 
rami secondari. 


La radice della circ. temporale 
media è ristretta da un solco fog- 
giato a T. 


È incompleta la separazione fra la 
temporale media e la inferiore. 
La fusione delle due circonvolu- 
zioni avviene nella parte centrale. 


La radice della III temporale è 
separata dalla ZII circ. occipitale 
da un solco trasversale. 


Il tratto posteriore del solco tem- 
poro-occipitale interno volge an- 
teriormente all’esterno, intaccando 
il margine esterno emisferico. 


La parte anteriore del solco occi- 
pito-temporale interno termina a- 
suminata; 


Emisfero sinistro 


Parte un ramo, che si biforca nella 


parte posteriore del gyrus angu- 
laris. 


È ampio, triangolare, ed abbraccia il 
gyrus angularis, partendo dal lobo 
occipitale. 


Tale separazione è incompleta, però 
la fusione avviene nella parte an- 
teriore. 


Si continua invece direttamente col 
lobo occipitale. 


Questo estremo anteriore è arrestato 
dalla commessura temporo-hyppo- 
campica. 


Termina posteriormente biforcata a 
mo’ d' Y. 
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17. 


18. 


19. 


2I. 


Emisfero destro 


Esiste la piega di passaggio fra il 
gyrus occipito-temporalis esternus 
ed il gyrus hippocampi. 


ll gyrus occipito-temporalis exter- 
nus ed il gyrus temporalis inferior, 
fusi assieme, sono interrotti al- 
l’ altezza circa dello splenium dal 
solco trasversale, che è continua- 
zione dell’estremo anteriore della 
porzione posteriore del solco occi- 
pito-temporale interno. 


Emisfero sinistro 


Tale piega è ampia, robusta, e divisa 


per il lungo da un profondo solco 
terziario. 


Questo gyrus 4 continuo dal polo tem- 


porale al polo occipitale. 


LOBO OCCIPITALE 


Emisfero destro” 


Dal solco occipitale trasverso parte 
in avanti verso la sc. occipito-pa- 
rietale un solchetto secondario. 


Emisfero sinistro 


Non si diparte alcun solchetto. 


FACCIA INTEREMISFERICA 


Emisfero destro 


. Il solco frontale interno raggiunge 


il margine interemisferico, nel qua- 
le determina una profonda inci- 
sura. 


La superficie del lobulo quadrila- 
tero è complicata da due solchetti 
affatto indipendenti l’ uno dall’al- 
tro, subparalleli e verticali. 


Emisfero sinistro 


Questo solco non raggiunge il margine 


interemisferico, che invece è in- 
ciso dal prolungamento anormale 
del solco a T del lobulo quadri- 
latero. 


Questi due solchetti invece si riuni- 


scono in guisa da formare un T 
capovolto, coll’asta verticale estesa 
sino al margine interemisferico. 


Sì nell’A/essandro che nella Lusgina, le sopra elencate asimmetrie 
fra i 2 emisferi non corrispondono affatto a cattive conformazioni della 
superficie corticale, bensi a varietà morfologiche, ad una maggior evo- 
luzione di detta superficie, specialmente a vantaggio dell’emisfero sini- 
stro, in entrambi i microcefali assai complessamente costituito. 


10. 
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Veniamo alle principali analogie: 


Emisfero destro Emisfero sinistro 
della Luigina ed Alessandro della Luigina ed Alessandro 


. La porzione esterna della sc. sil- | La porzione esterna termina a T od Y; 


viana termina ad angolo subretto. il ramo trasverso nell’ Alessandro 
è concavo, nella Luigina convesso 
verso il basso. 


. La sc. rolandica è uguale per forma, estensione e profondità in tutti e 


quattro gli emisferi. 


. La sc. occipito-parietale esterna | Non comunica con detto solco, e co- 


comunica col solco interparietale. munica direttamente colla sc. cal- 
carina. 


. Profondo e di uguale aspetto il 


solco orbito-frontale. 


. Presenza della piega di passaggio fra la II e la III frontale, che con- 


corre a formare il margine anteriore del sulcus praecentralis. 


. La ZII circ. frontale ha forma 


subtriangolare colla base solcata 
dal ramo anteriore silviano e col 
vertice continuantesi con una pie- 
ga di passaggio nella II frontale. 


. La frontale ascendente e la parietale ascendente sono continue, cioè non 


esiste alcuna comunicazione fra la sc. rolandica ed i solchi limitrofi. 


. La parietale superiore non si 


continua (nella Luigina, almeno 
apparentemente) nella circ. occipi- 
tale superiore. 


. Il gyrus supramarginalis si origina con una radice subconica poco sotto 


la metà della parietale ascendente. 


La radice è duplice, perchè di- | Questa radice non è divisa in due 
visa da un solchetto trasversale parti. 

in due parti : l’ una superiore, l’ al- 

tra inferiore. 
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11. 


12. 


18. 


14. 


16. 


17. 


18. 


19. 


Il gyrus supramarginalis è reso’ | Hå forma triangolare colla base all’ in- 
complesso da un solco verticale dietro e l’ apice smusso in avanti. 
nella Laigina, trasversale nell’A- 
lessandro. 

i Il solco parallelo si spinge molto in 


alto e termina acuminato, emet- 
tendo posteriormente un solco ra- 
mificantesi nella Luigina, conti- 
nuo col solco occipitale trasverso 
nell’ Alessandro. 


La circ. temporale superiore è robusta ed a margini subparalleli. 


La circ. temporale media è soltanto 
nei due terzi posteriori totalmente 
individualizzata dalla temporale 
inferiore ed all’ indietro s’ allarga 
ampiamente abbracciando il gyrus 
angularis ed il lobo occipitale. 


La temporale inferiore si continua in 
alto colla occipitale inferiore. 


Identica è la forma del solco occipitale trasverso. 


Analoga la sistemazione del lobo occipitale, per quanto vi sia qualche va- 
riante nella direzione dei due solchi, che lo dividono in tre circonvoluzioni. 


Il solco frontale interno è rettilineo ed invece di correre parallelo alla 


circ. del corpo calloso si dirige direttamente al margine superiore intere- 
misferico. 


Il solco a T del lobulo quadrilatero 
si spinge molto in alto, intaccando 
nella Luigina il margine intere- 
misferico e comunicando nell’A- 
lessandro colla sc. occipito-parie- 
tale esterna, poco prima che abbia 
a divenire interna. 


Il cuneo è foggiato normalmente ed 
è completamente individualizzato 
dal lobulo quadrilatero e dalla 
circ. dell’ hippocampo. Solo nel- 
l’Alessandro assume un aspetto 
di grossa virgola. 
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21. La sc. calcarina, rettilinea inferiormente, si ripiega in alto ed in avanti 
nell’ Alessandro, all’esterno nella Luigina, formando una specie di uncino, 
che intacca profondamente il lobo occipitale. 


22. L’ uncus manca del rispettivo solco. 
23. La circ. del corpo calloso non è cristata. 


Dobbiamo quindi concludere che numerose e rilevanti analogie 
esistono fra i due cervelli in questione, analogie ohe chiaramente sve- 
lano un certo parallelismo sì nella costituzione morfologica che nella 
loro evoluzione ontogenetica. 

Or bene, estendendo questo parallelismo a numerosi altri cervelli 
microcefalici, nasce non del tutto infondato il dubbio che, se cause 
diverse possono condurci agli stessi risultati finali, la via però sia 
unica ed il processo genetico uniforme in tutti i casi. Ma di questo 
diremo in seguito. 


II. 
CARATTERI ATAVICI E DI SPECIFICAZIONE 


Prima di assumere in esame i caratteri atavici e quelli di specifi- 
cazione, è necessario fissare esattamente la posizione della Luigina e 
dell’ Alessandro di fronte al forte nucleo dei microcefali puri già illu- 
strati dal punto di'vista anatomico; problema questo di assai facile so- 
luzione, vuoi per quanto emerge, come naturale conseguenza, dalla de- 
scrizione fatta dei nostri due encefali, vuoi ancora per la comparazione 
già' istituita e per le lampanti' analogie rilevate fra i fratelli Z. ed il 
gruppo dei microcefali puri. 

Già Bischoff ed Aeby, sopra un ricco materiale, avevano cer- 
cato di istituire dei confronti onde stabilire i caratteri fondamentali 
dei microcefali; ma sì nobili sforzi non furono coronati da felice suc- 
cesso. Soltanto Giacomini riuscì a circoscrivere nettamente il 
gruppo dei microcefali puri, scindendolo in due sottogruppi abbrac- 
cianti il primo: la XVIII e XVII osservazione, la Rubdiolio, il Bertolotti, 
il Perona, il Castellino, la' Manolino, la III osservazione di Marchand, 
la Wyss di Aeby, l’ Edern di Bourneville e Wuillamié, il 
cervello di Deutrebente e Manouvrier, l’Adolfo Peffelle di Jen- 
sen, la famiglia Becker, i soggetti di Gratiolet e Marshall], di 
Calori, di Valenti, il primo di Fletcher - Beach ece.; il se- 
condo sottogruppo: la Casalini, la Catterina e Panspuri, il Giuseppe 
Seyfied di Rudinger, la Leopoldina Wens di Ecker, la Margarette 
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di Lusckka, la II osservazione di Fletcher-Beach, il Cher. di 
Bourneville e Wuillamié, il Marquis di Aeby, la Il osser- 
vazione di Marchand, il Kclakowhi, il C. Gise, il Paolo di Riess ecc. 

Giacomini chiamd il primo gruppo dei microcefali d’alto grado, 
il secondo gruppo dei microcefali con cervello in miniatura. Quest’ ul- 
timo è caratterizzato dal fatto che « tutta la deformità consiste nella 
piccolezza dell'organo, senza che si possa riconoscere sulla superficie 
del mantello gravi modificazioni morfologiche ». Questi cervelli ricor- 
dano quelli fetali dell' VIII e IX mese, poveri di circonvoluzioni, con 
scarsi solchi secondarî e terziarìî, mancanti di pieghe anastomotiche, 
in compenso abbastanza voluminosi e nella loro morfologica struttura 
< non ricordanti disposizioni animalesche ». 

Malgrado poi il loro stato rudimentale, la superficie in alcuni punti 
presenta delle disposizioni che accennano ad un certo perfezionamento 
(Casalini, Panspuri), mentre in altri possiamo riscontrare accenni alle 
forme più basse, specialmente in rapporto alla III circ. frontale, all'in- 
sula, al cuneo ecc. (Manolino, Segfied eco.). 

È da ricordarsi che fra i due gruppi di Giacomini non esiste 
differenza sostanziale: « tutti (i cervelli microcefalici) appartengono al 
tipo specifico umano, tutti ci rappresentano uno stadio morfologico 
nella serie normale dello sviluppo cerebrale umano : tutti sono posti 
sulla medesima linea, che mette capo al cervello umano adulto; sola- 
mente essi si trovano a distanza varia da questo punto terminale, e 
quindi la differenza loro non è che di grado » (Giacomini p. 268). 

‘I caratteri del primo gruppo sono forniti specialmente dalle tre 
scissure primarie, presentando esse le disposizioni morfologiche più 
spiccate e più interessanti, caratteri che noi potremo così riepilogare : 

a) Scissura SILVIANA — Imperfetta chiusura della porzione esterna 
della so. sILvIANA con parziale scopertura dell’ insula, constatata però nel 
cervello non per anco spoglio delle meningi. Questa scopertura non 
raggiunse mai un grado elevato, come nel Giovanni A. di Mierze- 
jewski, nel microcefalo di Guacher, nell’Assale di Giacomini, 
essendo quivi di natura patologica; è però accentuato negli arresti di, 
sviluppo dal III al IV mese, come nel microcefalo di Calori. Man- 
cansa o scarso sviluppo del ramo anteriore o verticale della sILVIANA con- 
giunto ad uno stato rudimentario della 111 FRONTALE € dell’ insuLa. « Queste 
particolarità sono cosi intimamente legate fra loro, che riesce difficile 
il dire quale sia il fatto primario e quale quello che si è svolto secon- 
dariamente » (Giacomini). Presenza del soLCO ORBITARIO ESTERNO, 
che può simulare il ramo anteriore silviano. 

ò) Scissura ROLANDICA — Minore estensione e profondità, più fre- 
quentemente interrotta da pieghe di passaggio. 
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c) SCISSURA OCOCIPITO-PARIETALE — Frequentemente è profonda la 
I e II piega esterna di Gratiolet; tale profondità determina l’oper- 
colo occipitale ; sono superficiali le pieghe interne di Gratiolet: la 
SO. CALCARINA è subparallela alla SC. OCCIPITO-PARIETALE INTERNA; l’ in- 
terruzione della SO. OCCIPITO-PARIETALE INTERNA (piega microcefalica). 

Ora è indubitato che per la loro costituzione morfologica i cervelli 
della Luigina e dell’ Alessandro appartengono ad uno stesso gruppo e più 
specialmente al gruppo dei microcefali di alto grado di Giacomini, 
essendo strettissima la loro analogia colla Manolino, col Perona, col 
Bertolotti e colla Rubiolio. Però in questo gruppo la Luigina occupa 
una posizione altissima, poichè la sua configurazione corticale, pur es- 
sendo morfologicamente inferiore a quella della Casalini, della Pan- 
spuri ecc., è assai più complessa di quella del Perona e del Bertolotti. 
Infatti l’ insula è ricoperta dalle due labbra della scissura silviana ; 
solo la porzione basilare di detta scissura ne lascia allo scoperto 
una parte minutissima; ma questo fatto, più che a deficenza di svi- 
luppo, deve attribuirsi ad una vera e propria retrazione del margine 
anteriore silviano per l’effette raggrinzante del formolo e dell’ alcool 
sul tessuto nervoso. Ed infatti nel cervello dell’ Alessandro, meno evo- 
luto che non il cervello della Luigina, l’ insula è completamente rico- 
perta e mascherata. Il ramo anteriore silviano, affatto rudimentale nel- 
l'Alessandro, assume nella Luigina uno sviluppo considerevole, special- 
mente in corrispondenza dell'emisfero sinistro, dove si complica per 
la incompleta comparsa del ramo orizzontale, addizionantesi al verti- 
cale, breve ed amplissimo in guisa da costituire un Y a branche molto 
divergenti. Però è visibile alla norma lateralis il solco orbditario esterno 
con disposizione analoga a quella osservata da Giacomini nel Pe- 
rona, nell’ Assale ecc. 

Manca ogni interruzione nella scissura rolandica, manca la piega ms- 
crocefalica, poichè come tale non posso considerare la piega che inter- 
rompe la scissura occsipito-parietale in corrispondenza del margine inter- 
emisferico dell'emisfero destro della Luigina, per ragioni già poc'anzi 
esposte. In compenso, nella Luigina sono profonde le due pieghe esterne 
di Gratiolet a destra e la IT a sinistra, mentre nell'Alessandro è 
profonda la prima esterna d'ambo i lati e la seconda interna di destra 
(gyrus cuner). 

Riassumendo, possiamo concludere che i nostri due microcefali, pur 
facendo parte del primo gruppo di Giacomini per le esigue dimen- 
sioni del cervello, occupano perd un posto elevatissimo nella serie, e 
forse sono i cervelli più evoluti ed armonicamente costituiti fra quelli 
microcefalici d’ alto grado sin ora descritti. 
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E come tutti gli altri microcefali, per le loro linee generali, rien- 
trano nel tipo umano, quantunque nei gradi bassi, negli arresti di svi- 
luppo da causa non patologica, la distinzione fra tino umano e tipo 
antropoide sia in molti casi nou facile a stabilirsi. D'altra parte le 
differenze fra i cervelli di razze inferiori, ed i cervelli dei più evoluti 
antropoi.li, ad esempio dell'orango, gorilla e chimpanzé, sono più quan- 
titative che qualitative, pnichè, fatta astrazione dai tre caratteri di spe- 
cificazione di Richard Owen (comuni agli antropoidi), le principali, 
anzi le fondamentali differenze risiedono nel grande sviluppo delle 
circonvoluzioni del lobo frontale, nella complicatezza delle cirounvolu- 
zioni in genere, nelle pieghe di passaggio di Gratiolet e nella co- 
stituzione dell’ insula. 

Prendendo come termine di paragone il cervello della Lusgina e 
dell’ Alessandro, è facile dimostrare che tali differenze si riducono a 
ben poca cosa, anzi talune si cancellano completamente. Lasciando 
per il momento in disparte le rassomiglianze che il cervello microce- 
falico puro possiede col cervello fetale del 7.°-8.° mese (Valenti, 
Mierzeiewsky, Calori, Riildinger), e lasciando da partei 
suoi caratteri in comune coi primati (Bischoff, Giacomini), le 
anomalie varie, per cui s' allontana spessissimo dallo schema normale 
cerebrale (Jensen, Schiile), con mancanza o debole sviluppo di po- 
che (Chiari, Aeby) e talora anche di parecchie circonvoluzioni 
(Flesch), veniamo piuttosto a quei caratteri di vera specificazione, 
che nell’Alessandro e nella Luigina troviauo mancanti o ridotti a ben 
poca cosa. 

a) Grande sviluppo delle circonvoluzioni del lobo frontale — « Cette 
région se développe à la fois dans le sens transversal et dans le sens 
vertical; il en résulte que le lobe frontal est a la fois trés-large et 
trés-6pais, notamment dans la partie antérieure, qui repose sur les orbi- 
tes, et qu'il se termine en avant par un contour arrondi » (Broca [76]); 
invece nei pitecidi, nei semnopitecidi e nei gibboni la parte anteriore 
® acuminata; nell’orango, nel chimpanzé e nel gorilla il margine ante- 
riore frontale è arrotondato come nell’ uomo. 

Nella Luigina abbiamo constatato coll’Alessandro un certo - sviluppo 
dei lobi frontali; ma, a differenza del fratello e come dovremo ridire 
in seguito, esso presenta un ben marcato becco etmosdale, carattere 
questo d’ indubbio valore scimmiano. Inoltre, riguardo al generale svi- 
luppo del lobo frontale, in confronto agli antropoidi e specie al go- 
rilla ed al chimpanzé, piace di ripetere quanto disse il Broca (76) 
sin dal 1869: « Dans ces trois genres supérieurs du groupe anthropoide, 
le développement des lobes frontaux est moindre sans doute que chez 
l'homme sain, mais il est égal ou même supérieur à celui que lon 
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observe dans certains cas de microcéphalie » (pag. 129). Ed infatti ho 
sott'occhi alcuni disegni di cervelli di gorilla e di chimpanzé, non 
che le fotografie dei nostri due cervelli. I lobi frontali del gorilla, es- 
sendo più voluminosi di quelli del chimpanzé (che sono ristretti e 
come acuminati in avanti), per forma e per volume appaiono più 
evoluti di quelli della Luigina e dell'Alessandro e colle circonvoluzioni 
frontali più tortuose,. complicate e voluminose. 

Però, mentre la prima circ. frontale in entrambi i microcefali di- 
mostra palesemente la tendenza alla scissione, più accentuata nella 
Venere ottentotta e trasformata in vera divisione raramente totale, più 
spesso parziale in 2 circonvoluzioni nell'uomo normale, nel gorilla e 
nel chimpanzé, secondo Broca (contrariamente alle vedute di Gra- 
tiolet), detta circonvoluzione sarebbe grossa ma compatta. La ZII. 
circ. frontale dell’ Alessandro, ma specialmente la destra della Luigina 
ha una grande assomiglianza colla corrispondente del gorilla, come di- 
remo in seguito; invece la ZZ/. frontale di sinistra della sorella offre 
‘una forma evoluta, un tipo schiettamente umano. 

db) Gli emisferi nell’ uomo ricoprono le parti centrali del cervello 
ed i lobi cerebellari — All'incontro abbiamo visto che, in causa della 
forte riduzione di volume tei lobi occipitali, in entrambi gli encefali, 
i lobi cerebellari sono parzialmente scoperti. 

Tale fatto, che si rileva tanto frequentemente nei microcefali d' alto 
grado, fu variamente interpretato; Waguer ammise che, mentre il cer- 
velletto raggiunge uno sviluppo presso che normale, i lobi posteriori, 
arrestandosi nella propria evoluzione ontogenetica, non riescono che a 
ricoprirlo in parte. Vogt invece trovò che la lunghezza dei lobi ante- 
riori (distanza della sc. occipito-parietale dal polo frontale) sta alla lun- 
ghezza dei posteriori (distanza della sc. occtpito-parietale dal polo occi- 
pitale) come 70 : 25 nei microcefali e come 76 : 21 nel chimpanzé ; 
all'incontro Mingazzini e Ferraresi trovarono che le differenze 
fra i lobi posteriori e gli anteriori stanno come 37 : 99, « sosì che la 
grandezza assoluta e relativa del lobo posteriore è notevolmente au- 
mentata ». Giacomini trovò l'arresto di sviluppo dei lobi occipitali 
‘associato a mancanza del pes hippocampi minor. La ragione di questi 
disparati reperti e pareri risiede, secondo la maggioranza degli autori 
moderni, nel fatto che nell’encefalo dei microcefali non tutte le parti 
vengono ugualmente colpite dall’ arresto di sviluppo. In entrambi i 
nostri soggetti i lobi cerebellari sono parzialmente scoperti, perchè i 
lobi occipitali sono poco sviluppati, ed il cervelletto è forse di tutto 
l'encefalo la parte che ha raggiunto il più ragguardevole sviluppo 
(Giacomini). 
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c) La SILVIANA si divide in due porzioni: luna interna, l’altra esterna 
che si suddivide in due rami: l’uno anteriure, l’altro posteriore — Questo 
carattere non è certo di vera specificazione umana, poichè sappiamo 
che nel chimpanzé, e specialmente nel gorilla, la silviana si comporta 
ad un dipresso come nell'uomo; ed anzi, mentre nei piteci esiste un 
solo ramo anteriore, nell'orango, nel chimpanzé e nel gorilla, in una 
parola, negli antropoidi, ne esistono frequentemente due od in un solo 
emisfero od in entrambi gli emisferi. Costante è il ramo orizzontale 
(gibboni, antropoidi ecc.), variabile l’ ascendente o verticale. Dallo svi- 
luppo dì questi due rami dipende lo sviluppo della Circ. III. frontale, 
che fu da Bischoff riscontrata rudimentale nell’orango e chim- 
panzé, presso che nulla nel gorilla, mentre in questo stesso antropoide 
Broca, per quanto abbia notato soltanto il solco orizzontale ed il 
verticale segnato da una semplice ondulazione (« une ondulation légère 
correspondant au point où existe éventuellement la branche ascendente 
des orangs et des chimpanzés »), pur tuttavia descrisse una terza 
frontale con larga e corta radice, circondante il ramo orizzontale ed 
estesa poi nel lobo orbitario sotto forma di ZZ/. circ. orbitale. 

Nei microcefali in genere il ramo anteriore silviano è quasi sempre 
associato ad atrofia, più o meno estesa, delia ZIZI. frontale. Anzi Gia- 
comini vide in questo fatto un carattere differenziale fra il primo 
ed il secondo gruppo, in cui suddivise i microcefali puri. 

In realtà l’ assoluta mancanza del ramo verticale silviano è propria 
dei cervelli gravemente ridotti, riducendosi generalmente il solco ad 
una piccola depressione lineare, mentre il ramo orizzontale manca 
completamente. Nella Luigina manca il ramo verticale ed esiste l’oriz- 
zontale a destra, nell’A/essandro manca l’orizzontale bilateralmente. 

d) Il ramo esterno posteriore della siLviana tende a farsi orizzon- 
tale — Questo carattere, che dovrebbe essere di grande valore, indicando 
il maggiore sviluppo dei lobi frontali di fronte allo sviluppo dei lobi 
sfeno-parieto-occipitali, osservasi anche nei grandi antropoidi, ad es. 
nel gorilla (Broca [72]). Comunque però, nella M. Cesira, nella Ru- 
biolio, nel Bertoletti, ecc., come nella maggior parte dei microcefali 
d’ alto grado, il ramo estremo posteriore è quasi verticale; invece nei 
nostri due soggetti è intermedio fra la verticale e l'orizzontale, come 
appunto nel gorilla del dott. N égre. 

e) La 8C. ROLANDICA si presenta molto arcuata in avanti, più 
obligua all’ indietro, per cui il suo estremo posteriore si allontana dal 
polo frontale assai più che non l’estremo inferiore. — Anche quest'obli- 
quità della sc. rolandica, associata alla orizzontalità della sc. silviana, 
sta in diretto rapporto colla maggiore ampiezza del lobo frontale della 
specie umana. Anche negli antropoidi più evoluti detta scissura è 
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notevolmente verticale; nei nostri due microcefali assume una direzione 
intermediaria, cioè forma col piano orizzontale un angolo di circa 45°, 
tanto nell'emisfero destro che nell’emisfero sinistro ; la qual cosa d' al- 
tra parte osservasi in tutti i microcofali puri. 

f) Lo sviluppo dell'orERcoLO determina la copertura completa del- 
l’insuta — Già abbiamo precedentemente parlato del grado di scoper- 
tura dell’Insula nei nostri due soggetti, ed anzi abbiamo fatte delle 
illazioni riguardo alla genesi dei due rami silviani orizzontale e ver- 
ticale. 

Aggiungerò che nella Luigina, specialmente, osservasi una dispo- 
sizione analoga a quella da Broca constatata nei chimpanzé : « Lor- 
sque l’insula n’est pas entiórement recouvert, ce qui s'observe sur 
deux de nos chimpanzès, c'est le pli antérieur de linsule qui apparaît 
au dessus de la pointe du lobe temporale; dans ce cas, la branche 
horizontale antérieure de la scissure de Sylvius est écartée en triangle, 
et c'est entre ses deux bords que s'effectue la petite saillie de l'insule ». 

g) L’insuLA è composta di cinque pieghe o circonvoluzioni — In- 
vece nei nostri due microcefali il numero delle circonvoluzioni dell’insula 
è assai ridotto, come venne osservato da Broca nei gorilla (3 circ.) 
e negli orango (3 inc.); nei chimpanzé, invece, il numero sale a 4 cir- 
convoluzioni, mentre nei piteci e cebidi la superficie insulare è affatto 
liscia. 

h) Lo sviluppo del lobo parietale è notevole nel’ uomo, essendo, 
rispetto alle scimmie, spostata molto all indietro la sc. occipito-parietale — 
In entrambi i microcefali il lobo parietale ha assunto un notevole svi- 
luppo ed è molto marcata la sua suddivisione in 3 circonvoluzioni. 

i) Esiste ed è ben sviluppato, sì nella Luigina che nell’ Alessandro, sl 
gyrus supramarginalis che nei cenopiteci, ad esempio, si affonda in guisa 
da non esser visibile all'esterno, mentre nel gorilla è gracile, ma super- 
ficiale (Broc a). 

k) Presenza di anastomosi (rarissimamente due) tra i due lobuli 
parietals interrompenti il solco interparietale — Osservasi in entrambi 
i nostri soggetti, come pure nella Rubdiolio; nel Castellino Raimondo 
del Giacomini il solco interparietale era interrotto da «due cospi- 
cue pieghe disposte trasversalmente ». Con tutto ciò, questo carattere 
viene considerato quale indice di perfezionamento, essendo stato osser- 
vato nel cervello del filosofo Lichtenstein, di Liebig, di La- 
saulx, del fisiologo Doellinger ecc. L'interruzione può esser 
determinata sì da una che da due pieghe anastomotiche (R ü din g er). 

l) La SCISSURA OCOIPIIO-PARIETALE INTERNA 0 PERPENDICOLARE (ds 
Gratiolet) comunica colla SCISSURA CALOARINA, essendo profonde le 
due pieghe di passaggio interne di Gratiolet — Ciò normalmente; 
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invece abbiamo constatato la presenza del gyrus cunes nell’ Alessandro 
(a destra) e la superficialità della prima piega interna nella Luigina 
(pure a destra); in una parola, la piega microcefalica di Giacomini 
è, in entrambi gli encefali, soltanto a destra. 

Però questo carattere di specificazione, al quale Gratiolet attribuì 
tanto valore morfologico, non deve essere elevato alla dignità di vero 
e proprio carattere zoologico, poichè già nei gibboni e negli ateli os- 
servansi disposizioni in proposito molto simili a quelle imposte all'uomo 
dalla specificazione, essendo superficiali le pieghe di passaggio esterne, 
e profonde le interne. 

m) Mancanza della arFENSPALTE — Anche questo carattere di 
specificazione, la cui importanza fu indubbiamente esagerata da Gra- 
tiolet, manca nella Luigina a destra, essendo profonda la II e I piega 
esterna di passaggio; nell’ Alessandro bilateralmente è profonda la I, 
superficiale la II, che collega il lobulo parietale inferiore col lobo occi- 
pitale, e che per ragioni particolari assume un aspetto speciale, quindi 
l’Affenspalte osservasi soltanto nell'emisfero destro della Luigina, mentre 
nell’ Alessandro e bilateralmente, la sc. occipito-parsetale assume una 
estensione notevole, divisa però in due parti dall' ampia plica parieto- 
occipitale. 

n) La 80. CALCARINA è separata dalla SCISSURA DELL’ HIPPOCAMPO — 
E ciò osservasi in entrambi i microcefali. 

o) Formazione del cungo —. Nell'uomo normale il cuneo è sempre 
ben distinto e diviso in più circonvoluzioni separate fra loro da solchi 
terziari. Invece in tutti i microcefali, non esclusi la Luigina e l'Ales- 
sandro, il cuneo assume la forma di un'unica triangolare circonvolu- 
zione, disposta più o meno verticalmente, gracile, collegata spesso al 
lobulo quadrilatero della piega microcefalica (gyrus cunei), che interrompe 
il ramo interno della sc. occipito-parietale. Questa stessa condizione s! 
osserva nel gorilla, dove però la superficie del cuneo è suddivisa spesso 
da un’ incisura isolata a più branche, e l'apice è collegato dal gyrus 
cunei alla circonvoluzione del corpo calloso. come nell’orango, nel chim- 
panzé, nei pitecidi e cebidi; invece ne è indipendente (come. nell’ uomo) 
nei gibboni. Però, mentre nella maggior parte dei microcefali la sc. 
calcarina « invece di tenere un decorso orizzontale come indica anche il 
suo nome di occspito-orizzontale, si fa obliqua dall'alto in basso ed -in 
avanti, per modo da decorrere quasi parallela alla sc. perpendicolare in- 
terna », nella Luigina, più accentuatamente che nell’A/essandro, la cal- 
carina conserva la caratteristica sua orizzontalità, eccetto che nel tratto 
che risale il polo occipitale, e perciò si accosta per la disposizione del 
cuneo al gorilla più che agli altri antropoidi. 
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p) Il lobo occipitale è diviso in tre circonvoluzioni — Nel nostro 
caso, per quanto ridotto di volume, pure si presenta diviso, come nor- 
malmente, in tre circonvoluzioni, come d'altra parte osservasi nel gorilla. 

q) Presenza di un ben sviluppato solco occipitale trasverso — È 
bene sviluppato tanto nella Luigina che nell’ Alessandro, esiste pure nel- 
l'encefalo della Manolino, del Bertolotti, del Perona ecc. 


Oltre alle deviazioni dai sopra elencati caratteri di specificazione 
umana, i nostri microcefali offrono ancora non pochi caratteri di alto 
significato morfologico, sui quali pure dobbiamo fermarci un istante. 

a) Becco etmoidale — Sappiamo che, nella nostra specie, colla ri- 
duzione del lobo limbico avviene una forte riduzione dei lobi olfattivi 
e quindi la scomparsa completa del becco etmoidale. Anche nelle scimmie, 
dove è certamente sviluppato (specie nel chimpanzé), tale becco, secondo 
Giacomini, sarebbe da ritenersi semplicemente come « un restrin- 
gimento della porzione orbitaria, per cui gli emisferi cerebrali si pre- 
sentano appuntiti alla loro estremità anteriore ed assumono un aspetto 
caratteristico », restringimento essenzialmente dovuto ad «una dispo- 
sizione speciale dello scheletro della fossa anteriore del cranio, sulla 
quale si modella la sostanza cerebrale ». Questa stessa interpretazione 
dobbiamo dare al becco etmoidale della Luigina, la quale, per questo 
carattere, notevolmente si avvicina al chimpanzé. 

b) Grande profondità ed estensione del solco orbitario esterno — 
così spiccato a destra nella Luigina, ed a sinistra nell Alessandro. 

c) Diminuzione notevole di volume del LOBULO PARACENTRALE —- in 
entrambi i microcefali in causa dell’ anomalo decorso del sulcus calloso- 
marginalis (Mierzejewsky, Giacomini, Mingazzini). 

d) Semplificazione del lobo parietale e specialmente della n circ. 
PARIETALE, pur essendo essa divisa dal SOLCO PARALLELO nella PIFGA CURVA 
e nella PIEGA ANGOLARE — La disposizione nel lobo parietale, e special- 
mente della circ. parietale inferiore sì della Luigina che dell Alessandro, 
è analoga a quella dei primati in genere, e del cinocephalus papion in 
modo particolare. Infatti, a parte le scimmie, nelle quali avviene la 
fusione posteriormente della sc. silviana col sulcus parallelus (cebidi), 
in tutte le altre (prototipo il cinocefalo, il gorilla ecc.), la parietale 
inferiore, descrivendo una curva attorno agli estremi superiori delle 
due scissure silviana e parallela, e continuandosi inferiormente colla 
circ. temporale superiore e temporale media, è divisibile in due porzioni, 
l’ una contornante la silviana : gyrus supramarginalis, l’altra contornante 
il solco parallelo : gyrus angularis ~ piega curva. Ed è ciò appunto che 
in forma quasi schematica osservasi nei nostri due soggetti ; dico quasi 
schematica, poichè un principio di maggior differenziamento si constata 
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tanto nell Alessandro che nella Luigina, per la presenza appunto di 
solchi terziarî che, partendo dal sulcus parallelus e spingendosi all’ in- 
dietro, complicano il gyrus angularis or frastagliandolo or interrompendo 
completamente o parzialmente il suo prolungarsi nella circ. temporale 
media. 

e) L’anastomosi fra la n e la I FRONTALE è carattere dei Primati 
superiori, mentre l’anastomosi fra la 1 e la n FRONTALE è proprio della 
razza bianca — In entrambi gli encefali infatti abbiamo notato una 
robusta anastomosi fra la JZ e la ZII frontale, che ricorda perfettamente 
quella caratteristica degli antropoidi ed in particolar modo del gorilla. 
L'importanza di qucsta piega di passaggio però fu esagerata da Gra- 
tiulet, che, avendola trovata soltanto nella Venere ottentotta e nelle 
razze umane basse, la ritenne in modo assoluto un indice d’ inferiorità 
rispetto alla piega anastomotica fra la I e II frontale, che riscontrò 
soltanto nella razza bianca. In realtà invece questa distinzione è, se- 
condo la maggior parte degli Autori, destituita di un vero e proprio 
valore scientifico; Giacomini, ad esempio, sopra ll encefali di 
razza nera, trovò con uguali propozioni le due anastomosi in quistione. 
Anche nel nostro caso, se esiste l’ anastomosi fra la II e la III frontale, 
non è men vero che è ben sviluppata contemporaneamente l' anasto- 
mosi fra la Z e II frontale. 

f) Pieghe di passaggio esterne di Gratiolet profonde, e pieghe 
di passaggio interne superficiali — Già abbiamo parlato ripetute volte 
di questo carattere che fu riscontrato una sol volta da Giacomini in 
un cervello normale, e che indubbiamente è un ricordo filogenetico di un 
fatto costante nelle scimmie inferiori del vecchio continente(Wernicke). 
Sul gyrus cunei in modo particolare si fermò l’attenzione degli anato- 
mici, osservandosi costantemente nella grande maggioranza delle scim- 
mie anche superiori, e non apparendo nel ciclo evolutivo normale del 
cervello umano, « poichè, afferma Giacomini, in nessun periodo 
noi troviamo superficiale questa piega, e, quando compare verso gli ul- 
timi mesi della gravidanza, è già nascosta nella profondità e le due sois- 
sure calcarina e perpendicolare interna sono sempre in relazione fra 
loro fin dalla loro origine ». « Da ciò ne viene, soggiunge l' illustre ana, 
tomico, che il presentarsi superficiale del gyrus cunei non ci esprime 
un semplice arresto di sviluppo, come le disposizioni che abbiamo ve- 
duto esistere nella scissura di Silvio, ma è unricarda filogenetico; 0 
questo ricordo non compare nei cervelli morfologicamente e fisiolagi- 
camente normali, ma in quelli colpiti da un arresto nel lora sviluppo, 
oppure, se hanno raggiunto un volume pressochè normale, il meccani- 
gmo interno è imperfetto e non corrispondente allo scopo ». Infatti, nel 
Gaso osservato da Giacomini il gyrus cunes « era congiunto con 
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altre disposizioni della superficie cerebrale che indicavano inferiorità 
di sviluppo ». 

Pei nostri due soggetti possiamo adunque ripetere ciò che a pro- 
posito delle pieghe esterne afferma il Gratiolet: « chez les micro- 
céphales le deuxieme pli du passage entre le lobe pariétal et l’occipital 
est toujours superficial, ce qui est un caractére absolument propre & 
l'homme ». 

‘g) Il cervelletto è completamente ricoperto dai lobi occipitali — 
Nei microcefali puri e d’ alto grado questo carattere è dovuto a due 
cause disparate ed agenti contemporaneamente: alla riduzione di vo- 
lume dei lobi occipitali ed all’ aumento di volume, rispetto al cervello 
p. d., del cervelletto. Quest’ ultimo partecipa bensì alla generale micro» 
cefalia, ma in grado minore che non le altre parti del sistema nervoso 
centrale, per cui, come risulta dalla seguente tabella tolta all'opera del 
Giacomini, possiamo concludere che in esso generalmente verificasi 
una diminuzione assoluta e un aumento relativo del suo volume. 
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RAPPORTO PERCENTUALE TRA IL PESO DEL CERVELLO E DEL CERVELLETTO 
Peso dell’ intero encefalo = 100 


Peso assoluto Encetalo = 100 


dell’encefalo Cervello Cervelletto 





Casalini p. 583 88,85 | 11,14 
Microcefalo di Beaunis » 718 88,57 11,42 
Scagliola » 966 $8,80 11,69 
Kolakowki » 919 87,59 12.40 
Cervello normale 86,87 12,13 
C. Catterina » 43 80,40 13,59 
Sconosciuta » 899 84,53 15,46 
Donna d’ anni 66 » 936 84,18 15,81 
Panspuri » 785 83,43 16,56 
Cher. Fil. i » "0 3 83,11 16,88 
Gaidon » 289 | 82,85 17,64 
Marquis | » 705 | 81,70 18,29 
Wyss | » 817 81,51 18,48 
Perona 80,24 19,75 
Nini 609 o 77,99 22 
Castellino 655 | 77,55 22,44 
Elena Becker 219 Bischoff scrive che il cervel- 
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letto, ponte, quadrigemelle e mi- 
» 305,6 ‘dollo allungato pesavano 1]4 del- 
«l’intero peso dopo aver soggiornato 
‘in alcool. Thesfe ha valutato 
‘approssimativamente il rapporto tra 
‘cervello e cervelletto come 1 a 5. 


Microcephalo di Jena 





D'altra parte nelle scimmie superiori il volume del cervelletto aumenta 
di molto relativamente al cervello ; ad esempio, secondo Bischoff, il 
cervelletto del chimpanzèò rappresenta il 21 °/, del cervello; nell’orang, 
secondo Wagner, pure il 21 °/,; nell’ilobates, secondo Bischoff, 
i] 25 °/,. Questo fatto osservasi pure nei microcefali d’ alto grado, non 
in quelli di medio grado, dove il cervelletto diminuisce non solo asso- 
lutamente, ma anche relativamente. A spiegare il fenomeno, Giaco- 
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mini suppose l’esistenza di « una parte, la quale sia poco influenzata 
dalla causa della microcefalia e rimanga per ciò pressochè costante in 
tutti 1 cervelli microcefalici, producendo così un aumento relativo di 
volume nei cervelli piccoli ed una diminuzione nei grandi ». 

h) Opercolo occipitale — La mancanza o profondità delle pieghe 
di passaggio esterne di Gratiolet favorisce la formazione dell'oper- 
colo occipitale, carattestico delle scimmie. Però nel nostro caso l’oper- 
colo non appare delimitato anteriormente dalla scissura occipito-parie- 
tale esterna, bensì dal sulcus occipitalis trasversus, che essendo tagliato 
in isbieco, cioè obliquamente dall'alto in basso e dall’ avanti all'in- 
dietro, dà alla porzione del lobo occipitale, che gli sta all’ indietro, una 
apparenza di vero e proprio opercolo scimiano. 

i) Aspetto dell’estremo posteriore della so. caLcARINA — Sappiamo 
che nelle scimmie la sc. calcarina si divide in due branche posterior- 
mente: l` una ascendente, l altra discendente; la prima raggiunge il 
polo occipitale e può anche oltrepassare questo punto, estendendosi 
sulla faccia convessa cerebrale, come osservammo tanto nell’ Alessandro 
che nella Luigina. 

l) Residui nella LUIGINA della scissura LIMBICA — Già abbiamo 
detto che bilateralmente nella Luigina il sulcus temporo-occipitalis in- 
ternus si continua sino alla Valle Silviana, di guisa che l’ arco inferiore 
della scissura limbica risulta completo come nei cebidi, piteci, antro- 
poidi ecc. In tal caso dobbiamo concludere col Broca che « La pré- 
sence du sillon limbique sur la pointe du lobe temporal doit être con- 
sidérée chez l'homme comme un caractére d'inferiorité ». Broca 
Stesso trovò questo solco sopra tutto nei cervelli di negri e su qual- 
che bianco, ma in generale appartenente ad idiota od imbecille. 

Concludendo: nei cervelli della Lusgina e dell’ Alessandro non ab- 
biamo riscontrato caratteri degenerativi di natura algestrale in nnmero 
molto grande; anzi possiamo soggiungere che mancano molti caratteri 
riscontrabili con una variabile frequenza nel cervello dei microcefali in 
senso lato, come: l’ imperfetta chiusura della porzione esterna della sc. 
silviana, la lunghezza eccessiva della sc. silviana sino a raggiungere e 
congiungersi colla sc. interparietale, la cortezza e poca profondità del 
solco di Rolando, la maggior estensione della sc. occipito-parietale, la 
comunicazione del solco parallelo colla silviana o colla sc. occipito-pa- 
rietale esterna, lo stato liscio della regione orbitale, la ricomparsa di 
una vera e propria scissura limbica ecc. ecc. 

Riguardo alla mancanza o scarso sviluppo del corpo posteriore o 
grande ippocampo, e del piccolo ippocampo o sperone di Morand, carat- 
tere comune a buona parte degli encefali microcefalici, nulla posso 
dire di esatto, però ho ragione di credere che esistano entrambi, con 
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uno sviluppo che mi è sconosciuto, nel cervello della Luigina. Anche 
la grande simmetria è un carattere filogenetico, che manca nei nostri 
due soggetti. 

In complesso, adunque, pur non facendo difetto alcuni importanti 
caratteri degenerativi, il fatto che più si impone è la regolare, uniforme 
piccolezza di tutto l’encefalo e di ciascuna sua parte; brillano i segni 
dell’ arresto di sviluppo puro e semplice, senza agenesie di parti e tanto 
meno eteroplasie, microgiria ecc. ecc.; in conclusione, trattasi di due 
cervelli in miniatura, con qualche deviazione dalla configurazione nor- 
male, e caratterizzati da una grande semplicità nella frastagliatura della 
superficie. 


i II. 
CERVELLO E PSICHE 


I rapporti fra lo sviluppo del mantello corticale e lo sviluppo della 
psiche costituiscono un argomento intorno al quale si potrebbe discorrere 
all’ infinito, argomento munifico di discussioni, ottimo mezzo per scio- 
rinare facile erudizione, per ripetere, convenientemente camuffata al 
caso, buona parte della fisiologia del sistema nervoso. Ma non è questo 
il mio obbietto ; per cui, lasciando in disparte quanto non è stretta- 
mente inerente alla tesi, evitando sopratutto d'aggiungere inutili sup- 
posizioni ed argomentazioni a quelle che già ingombrano la psicofisio- 
logia dei microcefali, mi atterrò ad un semplice parallelo fra sviluppo 
corticale e sviluppo psichico dei nostri due soggetti onde mettere in 
rilievo i punti principali di convergenza e divergenza. 

Già dall’esame morfologico, compiuto nella prima parte di questa 
nota, emerge si nell’encefalo dell’ Alessandro che della Luigina una certa 
disparità di sviluppo delle aree di proiezione rispetto alle aree associa- 
tive: atrofico il lobo occipitale, tantochè rimane parzialmente allo sco- 
perto il cervelletto, manca il lobo prefrontale, indifferenziata la Z/ 
dalla IZ/ circ. temporo-sfenoidale, ridotta la circ. temporo-occipitale, an- 
gusto il lobulo parietale ; all’ incontro: robuste ed ininterrotte le due circ. 
pre e postrolandiche, ridottu ma non mancante il lobulo paracentrale, ben 
marcato l’opercolo e quindi T Insula del R eil coperta, tozza la T. circ. 
temporale, sviluppatissima la circ. ippocampica, ben delineato il cuneo, 
ampia e profonda la sc. calcarina ecc. ecc. 

Sarebbe stato importante poter calcolare con esattezza l'estensione 
in superficie delle aree di proiezione e delle aree associative, per vedere 
la proporzione di un terzo delle une rispetto ai due terzi delle altre, 
proporzione sostenuta per primo dal Flechsig ed oggi dalla grande 
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maggioranza degli autori, in quale grado sia alterata nei due microcefali, 
ma ostano difficoltà tecniche di vario genere. Innanzi tutto, non volendo 
deturpare sì preziosi pezzi anatomici di molto induriti, sarebbe stato im- 
possibile calcolare l’estensione di quelle parti della superficie corticale af- 
fondate nelle scissure, solchi ecc.; in secondo luogo i neurologi ed i fi- 
siologi non si sono peranco accordati sulla esatta limitazione delle varie 
aree, cosi, ad es., «la zona sensitiva o somestesica, osserva Luciani, 
sì estende all'indietro fino al margine posteriore della circ. post-cen- 
trale e del lobo paracentrale ; all’ innanzi si estende al terzo posteriore 
circa della circ. frontale, raggiungendo in basso l’opercolo e nella su- 
perficie mediale il corpo calloso »; limiti indubbiamente un po’ troppo 
vaghi. Ma, v'ha di più: la corrente moderna tende a condannare, come 
d'altra parte era prevedibile, in base agli studî istologici di Golgi, 
Cajal, Van Gehuchten ecc., le nette delimitazioni fra le singole 
aree ; non esistono confini nel vero senso della parola, ma i varî campi 
di maggiore specificazione funzionale s'intrecciano gli uni cogli altri: 
così, mentre le aree motrici e sensoriali si protendono verso le associa- 
tive, queste s° insinuano nelle prime, dando luogo a vere zone di passaggio 
o miste, associative e di proiezione ad un tempo. Per queste ragioni e con 
qualunque artificio sarebbe quindi impossibile una esatta valutazione 
delle singole aree. Però, essendo indubbiamente interessante un calcolo 
anche approssimativo, pensai, fra i varî metodi di misurazione (Gall 
e Baillarger, R. e E. Wagner, VogteJensen), di dare la 
preferenza al metodo geometrico del Calori, consistente nel dividere 
la superficie cerebrale nelle diverse aree, e poi nel determinare a quali 
figure geometriche la superficie di queste possa essere ridotta, per 
dedurre l’area dei triangoli e parallelogrammi colle solite regole di 
geometria. 

Dai calcoli fatti, che per brevità qui non riporto, mi risulta con- 
fermato quanto l'esame de visu mi aveva fatto sospettare, valo a dire 
che la proporzione di un terzo delle aree di proiezione, sostenuta con 
ragioni embriologiche da Flechsig, nei nostri due casi sia notevol- 
mente alterata e, più esattamente, che la differenza in vantaggio delle 
aree motorie e sensoriali sia (in cifra tonda) nella Luigina di mm.? 3500 
(emisfero destro) e di mm.? 3450 (emisfero sinistro), nell’ Alessandro di 
mm.? 3370 (emisf. destro) e di mm.? 3810 (emisf. sinistro). 

Perciò, tenuto calcolo degli errori inevitabili dati dalla superficie che 
non s’é potuta misurare (interemisferica, dei solchi, delle scissure ecc.), 
ma appartenente ad entrambe le aree, risulta una differenza oscillante 
sui 3400 mm.? in entrambi gli encefali e per ambo gli emisferi. In 
conclusione, e sempre in modo molto approssimativo: le aree di proie- 
zione hanno subito in entrambi i cervelli uno sviluppo maggiore che 
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non le aree di associazione; e perciò la proporzione ideale di 1: 3 di 
Flechsig si trasforma nella proporzione di 1:1,7 nella Luigina e 
di 1 : 2,6 nell Alessandro (sempre molto approssimativamente). Questo 
fatto che, in proporzioni diverse, sì ripete però in tutti i microcefali 
puri, ha grande importanza di fronte alla valutazione del grado di 
mentalità di questi soggetti; e sopratutto di fronte all'indirizzo da 
imprimere alle ricerche sulla genesi di taluni arresti ontogenetici. 

Prima di scendere in particolari, esaminiamo lo sviluppo di cia- 
scuna delle aree di proiezione e di associazione, premettendo che, 
pur ammessa in esse sino a prova contraria una certa specificazione 
funzionale, questa deve essere intesa in senso molto lato, vale a dire 
nel senso di aree, nelle quali di preferenza sì compie una data funzione 
neuro-psichica. 

Fra tutte le aree di proiezione la serso-motrice è quella che ha rag- 
giunto il maggiore sviluppo, poichè le due circonvoluzioni centrali sono 
abbastanza ben differenziate, l'opercolo ben delineato, il lobulo para- 
centrale non mancante, il piede delle circ. frontali robusto, specialmente 
nell’ Alessandro. 

Ritenuto che le fibre di proiezione sensoriali giungano alla corteccia 
distintamente dalle fibre di proiezione motrici, e che le prime terminino 
nella circ. parietale ascendente e le seconde nella frontale ascendente 
e nel piede delle 3 circ. frontali superiore, media, inferiore, non che 
nel lobulo paracentrale (essendo la scissura rolandica il solco di separa- 
zione fra fibre di proiezione centripete e fibre di proiezione centrifughe), 
dalla comparazione di ambo gli emisferi dei due encefali scaturiscono 
alcune importanti considerazioni. 

Le due aree, in cui potrebbe suddividersi la grande arca sensumo- 
trice per mezzo della scissura rolandica, non sono ugualmente svilup- 
pate nei due soggetti, perchè, mentre la parietale ascendente è esile, 
oltremodo manchevole nella sua parte centrale nell’Alessandro, è invece 
più robusta nella Luigina. All'incontro, mentre entrambe le circ. fron- 
tali ascendenti sono bene sviluppate sì nell’uno che nell'altro microcefalo, 
sono invece più robuste le radici della frontale I. e IT. nell’ Alessandro 
she nella Luigina. 

Senza esagerare nelle deduzioni fisiologiche, mette conto di rilevare 
il fatto che, mentre l’A/essandro « la sensibilità tattile ha poco sviluppata » 
(Venanzio), nella Luigina « la sensibilità di contatto, il senso di 
pressione, la sensibilità dolorifica sono ottime, così pure il senso termico » 
(Paravicini). 

Per ciò che riguarda la motilità, invece, questa fu sempre deficente 
in entrambi, forse alquanto meno nella Luigina. Infatti, secondo V e- 
nanzio: «Il fanciullo incede barcollando come un ubbriaco, e bran- 
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colando come un cieco. Per raggiungere una meta descrive una 
spezzata, nella quale la linea di progresso è quasi sempre alternata 
da una linea più breve di regresso, e se cade per terra non è più 
capace di rimettersi in piedi, se alcuno non lo aiuta. Nella presenza 
egli ò pigro, tremolante, torpido; ma se giunge ad impadronirsi di un 
oggetto qualunque, tenta di lacerarlo» « La Luigina incede barcollando, 
col capo e col corpo un po’ inclinati e colle braccia pendenti in avanti 
del tronco. Per poco che venga urtata, o incontri una resistenza, o si agiti 
per improvviso capriccio o passione, perde il senso del centro gravi- 
tario, oscilla, c cade come corpo morto; vale a dire senza proteggere 
la persona dall’ urto coi giusti movimenti muscolari, che in tutti gli 
animali sa repentinamente svegliare l’ istinto. E, caduta che sia, dimena 
all’aria le membra come una melolonta capovolta, e, per quanti sforzi 
ella faccia, non sa più rialzarsi ». Anche in seguito, cioò quando la 
poveretta già aveva raggiunto i 32 anni, la motilità fu sempre defi- 
cente, essendo il tono muscolare alquanto esagerato, per cui sì nei mo- 
vimenti attivi che passivi si rilevava un certo grado di rigidità degli arti, 
del tronco, del capo ecc., rigidità che, pur non raggiungendo in nessun 
muscolo ed in nessun gruppo muscolare l’intensità caratteristica della con- 
trattura, doveva indubbiamente essere di notevole impaccio alla normale 
motilità. Però la locomozione dopo i 14 anni (quando fu studiata dal V e- 
nanzio) migliorò notevolmente per quanto negli ultimi tempi le fosse 
di inciampo la rilevante polisarcia ; essa più non cadeva a terra, evitava 
kane gli urti e gli ostacoli, poteva compiere brevi tratti del porticato 
del comparto saltellando a mo’ di corsa; certamente, se coricata a terra 
el anche seduta sul suolo, non ‘sapeva rialzarsi; posta a letto orizzon- 
tdmente, non poteva cambiare decubito e tanto meno porsi a sedere o 
scendere dal letto stesso. 

Poteva salire le scale, aiutarsi nel vestire, ma non vestirsi da sè, 
pechè le sue dita male rispondevano alla volontà; in una parola «in 
tutti i movimenti che la Luigina si sforzava di compiere, sia cogli arti 
cke col tronco, evidentissimamente si scorgeva l’ ostacolo, spesso insu- 
p&abile, che risiedeva nella parte attiva dell'apparato locomotore, cioè 
neì muscoli, una rigidità spastica di grado abbastanza notevole, che 
noi raggiunse mai lo stato di contrattura » (Paravicini). Egli è 
cer che, essendo sino dal 1886 più deficente la locomozione della 
Luigna (allora di 14 anni) che non dell’Alessandro (di soli 9 anni), ed 
averlo poi quella migliorato coll’età, anche il fratello, ove la morte non 
l' avése incolto, avrebbe potuto vantaggiare, crescendo e rinvigorendo 
il préprio organismo. 

| 
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Nella monografia sulla Luigina ho raccolto i dati clinici sufficienti 
per riconoscere nella rigidità spastica una vera e propria sindrome di 
Little, sindrome da ritenersi « un epifenomeno, una manifestazione del- 
l arresto di sviluppo prevalente nella regione motoria della corteccia» 
(Donaggio). 

Per quanto non abbia potuto esaminare microscopicamente il mi- 
dollo spinale, per ragioni già ricordate, pur tutta volta, dalle sezioni 
praticate attraverso al midollo allungato, attraverso al peduncolo cere- 
brale, e sopratutto dalle ricerche morfologiche ed istologiche sulla ctre. 
frontale ascendente e dallevidente deficienza di sviluppo del piede 
delle tre circ. frontali, credo si possa con una certa sicurezza affermare 
che i disturbi motorî della Luigina ripetevano la precipua loro ragione 
d'essere dall’ insufficiente sviluppo dell’ area motoria, e che, data la 
disparità di volume dei due cervelli, detta area, più sviluppata nell’ Ales- 
sandro, era collegata anche in quest’ ultimo con una funzione motoria 
meno difettosa. 

Nel caso della Luigina poi si potrebbe dar fondamento all’ inter- 
pretazione fisio-anatomica dell’ipertonia muscolare, constatata in vita, 
colla disparità di sviluppo raggiunto dal cervello e dal cerveletto, tro- 
vandosi quest’ ultimo, rispetto allo sviluppo normale, in condizioni di 
gran lunga meno sfavorevoli che non gli emisferi cerebrali. Per ciò 
anche le vié cerebello-spinali risultarono più ricche di elementi con- 
duttori chè non le vie cortico-spinali, apportando ai centri spinali un 
numero di impulsi tonici maggiore del numero di stimoli inibitori pro- 
venienti dalla corteccia cerebrale. Non potendosi allora stabilire i 
normale equilibrio fra impulsi tonici e stimoli inibitori, e prevalendo i 
primi sui secondi, si ebbe come naturale conseguenza una continua mag: 
giore stimolazione della fibra muscolare, quindi un ipertono, dal quae 
pure deriva l’esagerazione dei riflessi, caratteristica della sindrome di 
Little. 

Non volendo entrare nei dettagli riguardanti i varî centri motori, 
mi limiterò a ricordare la corrispondenza fra insufficiente sviluppo nella 
Luigina e mancanza nell’Alessandro del piede della JII circ. frontale 
colla deficiente funzione del linguaggio in entrambi i soggetti. 

L’ Alessandro, interrogato, non rispondeva che a cenni, ed il suo 
linguaggio era eminentemente mimico ; la Luigina, invece, sotto questo 
punto di vista era più evoluta, avendo un linguaggio formato, prevaleate- 
mente di sostantivi, dissociati dal rispettivo articolo ; essa però igno'ava 
affatto l’uso dei verbi, degli avverbi e dei pronomi; raramente £830- 
ciava al sostantivo l'aggettivo qualificativo, non elevandolo mii al 
grado comparativo e tanto meno superlativo; sostanzialmente quindi il 
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suo era un linguaggio monoverbale, perchè costituito di sole parole e 
non di frasi, periodi ecc. 

Inoltre, la pronuncia delle parole compievasi con sforzi talora 
grandissimi, con forti scosse del capo e con stralunamento degli occhi ; 
perciò le parole uscivano alterate, avariate, le sillabe doppie semplifi- 
cato ecc., il che dipendeva sì da imperfezioni dell’ apparato fonetico, 
che dallo scarso sviluppo delle fibre di proiezione provenienti dalle 
cellule corticali del centro di Broca; infine da un certo grado di 
vera e propria anartria. 


Ancora una parola sull’ area di evoluzione della zona motrice, è 
precisamente sul piede della // circ. front. sinistra che, secondo Exner, 
sarebbe in rapporto colla scrittura, e secondo Bechterew confinante 
col centro dei movimenti laterali del capo e degli occhi (come nelle 
ssimmie). Sappiamo che questa radice è manchevole in tutti e due i 
cervelli: ridotta di volume, profonda, mal differenziata nella Luigina, 
sostituita da una piega di passaggio fronto-parietale nell’ Alessandro. 
Orbene, prescindendo dal fatto della scrittura del tutto insussistente, la 
correlazione tra l insufficienza della radice della ZI frontale e la fun- 
zione motoria della testa e dei globi oculari si manifesta perfetta, specie 
nella Luigina, i cui movimenti, sia del capo che degli occhi, furono 
sempre tardi ed impacciati. Deve essere ancora ricordato che la po- 
veretta, quando volyeva lo sguardo dall'una all'altra persona od og- 
getto, presentava l’ identico fenomeno segnalato dal Funajoli nel 
P. Antonio, vale a dire, essa imprimeva, colla consueta lentezza, un 
movimento di rotazione al capo più ampio di quanto sarebbe stato ri- 
chiesto per far coincidere l’asse ottico colla visuale dell'oggetto. 


Tutte le aree sensoriali sono bene sviluppate. L'area, o zona uditiva, 
che secondo le ricerche di Ferrier (1875), Munk (1878-81), Luciani 
e Tamburini (1879), Luciani e Seppilli (1885), Sch&fer e 
Sanger, Brown (1888), ecc. ecc., sarebbe circoscritta al lobo tem- 
porale e più specialmente alla parte media della Z temporale sinistra, 
estendendosi lungo la faccia superiore fino alla regione retro-insulare 
(da questa regione partono appunto i fasci cortico-protuberanziali di 
Meynert, terminanti nei nuclei del ponte, ed il fascio acustico), è ben 
sviluppata in entrambi i nostri soggetti, come in gonerale in tutti 1 
microcefaii (ad esempio il Bertolotti); anzi nella Luigina, in corrispon- 
denza di detta area, la circ. temporale superiore appare come ipertrofica. 
Dal punto di vista fisiologico la funzione uditiva fu eccellente tanto 
nell’ Alessandro quanto nella Luigina, che percepiva il tic-tac dell'oro- 
logio ad oltre 40 om. dal padiglione auricolare, riconoscendo pronta- 
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mente la direzione dei suoni e la loro natura, o gustando maggiormente 
i suoni bassi e robusti che non gli acuti, cioè di alta tonalità. Il piano- 
forte, il canto (grammofono) la divertivano immensamente, aumentando 
in lei la pressione sanguigna. 

Tanto l'uno quanto I° altro microcefalo (ma specialmente la Luigina) 
non solo udivano materialmente i suoni ed i rumori, e nel caso con- 
creto le parole, quindi il linguaggio parlato, nia comprendevano anche 
il valore dei vocaboli, e quindi il significato dei medesimi. 

Così la poveretta comprendeva tutto il valore e l’importanza, ad 
esempio, dei rimproveri, delle promesse ecc., come dimostrai nel prece- 
dente mio lavoro, e non si dimenticava nè dei primi nè delle seconde. 
Il centro di Wernicke, pur obbedendo alla totale riduzione rolandica 
del cervello ed alla conseguente diminuzione numerica delle cellule 
.corticali, evidentemente funzionava in entrambi i soggetti assai bene, 
immagazzinando quel tanto che le ridotte aree associative potevano uti- 
lizzare come patrimonio di queste caratteristiche nanopsiche. 

In conclusione, limitazione di funzione, specie per ciò che riguarda 
la elaborazione psichica delle immagini foniche, ma nessuna di quelle 
alterazioni, sordità corticale, sordità verbale (Kussmaul)o afasia sen- 
soriale (MV ernicke), che stanno ad indicare gravi lesioni acquisite 0 
congenite della J circ. temporale sinistra. 

La sfera visiva, localizzata sulle due faccie interne ed inferiori del 
lobo occipitale e principalmente lungo la scissura calcarina, nel cuneo, 
nel lobulo linguale, nel polo occipitale (Monakow, Luciani, Ber- 
nheimer, Flechsig), ha in entrambi i microcefali uno sviluppo 
anatomico armonico allo sviluppo degli altri centri sensoriali. 

Infatti la visione nell’Alessandro e nella Luigina era normale. 

In quest'ultima l'acutezza visiva non fu potuta misurare colle 
lettere e segni di Snellen, come non potè essere valutato il campo 
visivo per ragioni facili a comprendersi ; però fu sperimentato il senso 
cromico ed il potere cromico di comparazione, ottenendo risultati abba- 
stanza soddisfacenti. Come diremo in seguito, però, oltremodo deficiente 
-apparve la funzione psichica nei rapporti col centro visivo, ed in par- 
ticolar modo l'elaborazione delle immagini visive. 


Il centro olfattivo è localizzato nella parte anteriore della circ. del- 
.l’'ippucampo o nel corno d’Ammone (Ferrier). La prima, accessibile. 
dall'esterno, è enormemente sviluppata in entrambi i cervelli, mentre il 
secondo, per quanto nascosto, deve per la stessa configurazione del- 
l’encefalo essere di dimensioni ridottissime. Invece nell’ Alessandro « dei 
sensi specifici sembra abbia assai debole l’odorato e il gusto » (Venanzio) 
‘e nella Luigina entrambi sono ottusi, poichè, più che dai cattivi doroìi 
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essa rifuggiva dalle sostanze fortemente irritanti (la schneideriana), men- 
tre il iodoformio, la valeriana, l’olio di garofano, l'olio di bergamotto, 
la piridina ecc. non determinavano sensazioni speciali oggettivamente 
rilevabili. 

Tralascio di ricordare il centro del gusto, perchè ancora mal defi- 
nito, essendo da alcuni localizzato nella parte media della cire. dell” ip- 
docampo e da altri (Flechsig) nella parte anteriore del giro fornicato. 


Veniamo ora alle zone ineccitabili o latenti, cioè ai centri pura- 
mente psichici o centri associativi forniti di fibre arcuate cor scarse 
fibre di proiezione, alla stessa guisa chei centri motorî e sensoriali non 
sono totalmente sprovvisti di fibre associative (Monakow). Savpiamo 
che, in base alle ricerche di Flechsig, queste zone, in numero di tre: 
zona prefrontale, zona temporo-parieto-oce:pitale, zona insulare, sono 
composte di fibre mielinizzantisi dopo le fibre motorie e sensoriali. In 
entrambi i nostri microcefali dette zone si presentano ridottissime di 
estensione, a partire dalla zona insulare, che dovrebbe abbracciare la 
superficie dell’ Jnsula del Retl, limitata nel nostro caso ad una semplice 
ed esile circonvoluzione ; la zona prefrontale tozza, monca all’ avanti; 
la temporo-parieto-occipitale ristretta da ogni parte, per riduzione del 
lobo parietale, per vera ipoplasia del lobo occipitale e per mancato 
sviluppo del lobo temporale, e specie della sua porzione inferiore o 
temporo-occipitale. Quest’ insufficenza delle aree psichiche diventa ancor 
più grave quando si pensi da un lato alla grande scarsità delle fibre 
trasversali, dall’ altro al limitato sviluppo delle cellule nervose ed allo 
scarso loro numero. 

Volendo rintracciare grossolanamente i rapporti fra sviluppo psichico 
e sviluppo cerebrale, dovremmo necessariamente domandarci innanzi» 
tutto: l’uomo pensa e ragiona coi lobi prefrontali, o coi lobi parieto- 
occipito-temporali? È la zona associativa anteriore o la posteriore la 
sede speciale delle facoltà intellettuali? Bianchi, seguendo Hit- 
zig, W undt ecc., ritiene che « l’organo della sintesi cosciente e sto- 
rica dei grandi fattori della vita mentale » siano i lobi prefrontali; L u- 
ciani, invece, seguendo le statistiche cliniche di W elt, le ricerche 
sperimentali di Goltz (sui cani), di Horsley e Schäfer (sulle 
scimmie), di Seppilli e Luciani (suicani), e le osservazioni cra- 
niologiche e nevrolcgiche di Riidinger (cervelli di Dòllinger, 
Bischoff, Lasaulx, Liebig; crani di Kant, Gauss, Diri- 
chlet, S. Bach, Beethowen ecc. ecc.), appoggiato dagli importantis- 
simi referti microscopici di Flechsig, sostiene che « la degrada- 
zione delle facoltà ideative, la confusione mentale, la demenza, espres- 
sioni esterno evidenti della cecità e della sordità psichica più o meno 
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accentuate, sono i fenomeni caratteristici con cui si rivelano clinica» 
mente le lesioni distruttive bilaterali del lobo parietale e dei contigui 
lobi temporale e occipitale. È in questa stessa regione infatti, secondo 
Flechsig, che si raccoglie la più gran parte del patrimonio intellet- 
tuale umano, in cui le immagini visive, uditive, tattili e olfattive si 
associano, formando una serie di prodotti psichici di ordine più ele- 
vato ». Quindi, secondo questi Autori, la zona associativa posteriore 
di Flechsig, di fronte ai processi psichici, avrebbe un valore mag- 
giore che con la zona associativa anteriore, ed anzi sarebbe la sede 
principale di elaborazione della personalità psichica. 

Non entro affatto in sì grave disquisizione. Certamente nei due 
microcefali L., come in massima in quasi tutti i microcefali puri e di 
alto grado, date le proporzioni generali dell'encefalo, fanno maggior 
difetto i lobi occipitale, temporale e parietale, che non i lobi prefrontali ; 
mel nostro caso il lobo occipitale è tanto ridotto da non poter ricoprire 
completamente i lobi cerebellari sottostanti; inoltre nella Luigina in vita 
constatai un disturbo psichico di grande valore per la presente que- 
stione. 

La poveretta, mentre riconosceva abbastanza bene i colori, la forma 
degli oggetti, le persone ecc., non riconosceva affatto gli oggetti noti, 
ma disegnati o fotografati. Presentate a lei una forchetta, un cucchiaio, 
un catino, una scarpa, un ferro da calza, una calza, un anello ed un 
bottone, riconosceva ciascuno di questi oggetti e li denominava esatta» 
mente, senza confondere l’ uno coll altro. Mostrati gli stessi oggetti 
disegnati in proporzioni non ridotte o fotografati, osservava lunga- 
mente e ben di raro riusciva ad identificare le singole figure. Così 
ponendo gli oggetti sopra un tavolo l'uno accanto all’ altra, ed invitando 
a scegliere quello che era rappresentato dal disegno che le si lasciava 
continuamente sott'occhio, riconosceva ed identificava soltanto, e nor 
sempre, le scarpe e le forbici. Postole sott'occhio il gruppo fotografico 
riuscitissimo delle infermiere del comparto, essa fissava a lungo or 
l una or l'altra figura, senza riconoscerne alcuna. Parimenti, invitata 
a ritrovare la corrispondente effigio nel gruppo di una qualsiasi delle 
infermiere fotografate, i risultati rimanevano negativi. Anche invertendo 
l'esperimento, vale a dire, circoscritto un gruppo di quattro infermiere 
sulla fotografia (ricoperto il resto oon carta) e chiamati i quattro ori- 
ginali (!), la Luigina, soltanto casualmente identificava la persona colla 
rispettiva fotografia. 

Questo disturbo o deficenza psichica deve essere ascritto ad una 
deficenza funzionale e quindi anche anatomica del centro delle imma- 
gini visivo-grafiche, che occupa una zona parieto-occipitale non ber 
circoscritta nell’ ambito della sfera visiva (secondo Dejerine), cioè la 


Di due encefali microcefalici 483 
regione della piega curva o giro angolare sinistro. Sappiamo che la 
distruzione di questo centro porta alla cecità verbale di Kussmaul 
(1877), che è una forma incompleta di cecità psichica « caratteriazaly 
dall’ incapacità di comprendere il significato delle parole stampate o 
scritte, quantunque sia conservata la capacità di manifestare le proprie 
idee, sia a voce, sia dgollo scritto. L'individuo affetto da cecità verbale 
vede le lettere e le parole, può persino copiarle, ma è incapace di 
leggerle, di combinarle insieme, di ricordare il loro significato ». Ne- 
nostro caso particolare abbiamo un fenomeno che sì avvicina alquanto 
alla cecità verbale, e che potrema chiamare cecità grafico-rappresenta- 
tiva, fenomeno che forse può essere interpretato come la conseguenza 
diretta del mancato od insufficiente sviluppo di tutta la zona d’ingrat 
maggio dell’ area sensoriale visiva, zona nella quale si elaborano i 
Componenti ottici delle rappresentazioni, si registrano le immagini visive, 
si rievocano, e per mezzo delle fibre d’ associazione col centro visivo 
p. d., si collegano colle nuove percezioni trasmesse dall'organo visivo 
agli elementi nervosi della corteccia circostante la scissura calcarina. 

Evidentemente questa cecità grafico-rappresentativa, mentre da 
un lato è un ostacalo a che i processi psichici possano liberamente 
astrinsecarsi nell’ ambito delle zone sensoriali ed associative, uni- 
tamente alla deficienza pure dell'area d’ingranaggio del centro di 
W ernicke, ostacola tutto un gruppo di elaborazioni ideologiche, 
che non poco contribuirebbero ad arricchire il patrimonio psichico e 
specie mnemonico dell’ individuo. Infatti il deficiente sviluppo e fun» 
zionamento del centro visivo grafico porta come conseguenza che 
numerose immagini, che pur sono state dalla retina e dalla via di com- 
duzione ottica proiettate nella corteccia della zona visiva propriamente 
detta, vadano perdute, appunto perchè, non potendo esse risvegliare 
le corrispondenti immagini sensoriali (in generale visive ed uditive), di 
cui non sono che la rappresentazione grafica, e venendo a mancare il 
processo associativo ed ì processi psichici secondarî che da esso ram- 
pollano, necessariamente debbono scomporsi e cancellarsi non lasciando 
traccia di sè negli archivî della memoria. 

E ancora. Sappiamo che i tre centri delle immagini verbali, cen- 
tro di Broca (immagini motorie), centro di Wernicke (immagini 
acustiche), centro di Dejerine (immagini ottiche), colle rispettive 
zone corticali d’ingranaggio, costituiscono nel proprio insieme la vasta 
area del linguaggio (Dejerine), cioè l'area nella quale si elabora 
la parte psichica e volitiva dei segni coi quali l’uomo esprime i pro- 
prì pensieri, mettendosi in relazione cogli altri uomini. Immaginando 
l'umanità come un tutto organico, vale a dire come un grandiosa 
organismo, del quale la cellula è rappresentata dall’ individuo, il lin- 
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guaggio potrebbe considerarsi come funzione di associazione fra i vari 
elementi od individui, il mezzo col quale si uniscono tutte le forze in 
quella sintesi grandiosa che si chiama la storia, la sociologia, la civiltà, 
la religione, il progresso ecc. ecc. Una lesione qualsiasi di uno di 
questi tre centri posti nei mancini a «lestra, nei destrimani a sinistra, 
ostacola la funzione del linguaggio, ed il paziente si trova come intel- 
lettualmente isolato dal mondo esteriore, e costretto ad una vita che 
dal punto di vista psicologico noi diciamo demenziale. Così una lesione 
nel centro di Broca, o centro delle immagini verbali motrici, indurrà 
l'afasia motrice, vale a dire la soppressione della facoltà del linguaggio 
non per causa di alterazioni dei nervi o dei muscoli dell’ apparato fone- 
tico, ma per soppressione « della memoria di un certo ordine di movi- 
menti coordinati, necessarî per articolare le parole » pur rimanendo 
integra la intelligenza. Se poi la lesione è localizzata al centro di 
Wernicke, o centro delle immagini ‘uditive verbali, si ha sordità 
verbale, quindi afasia sensoriale (distinta completamente dalla afasia mo- 
trice); se localizzata infine al lobo occipitale, oppure alla piega curva, 
centro della memoria visiva verbale, si ha la cecità verbale di K us- 
smaul non mai associata ad afasia nè motrice nè sensoriale, bensì 
all’ agrafia ed all'alessia (incapacità di leggere e scrivere sotto detta- 
tura). In ognuno di questi casi si ia un disturbo psichico del linguag- 
gio interiore o mentale, che intercetta direttamente e centrifugamente 
(afasia), ovvero indirettamente e centripetamente (sordità e cecità verbale) 
le vie associative fra i diversi componenti della società. 

Nel caso dell’ Alessandro quasi tutta la funzione del linguaggio era 
abolita ; nella Luigina invece il linguaggio era monoverbale, semplicis- 
simo, come già dicemmo, sia per spiccata anarfria, sia per deficiente 
sviluppo degli elementi psichici di tutta la zona d’ingranaggio parie- 
tale, sia infine per scarso sviluppo del lobo parietale inferiore, che, 
secondo le osservazioni cliniche di Broadbent, Banti, Kussmaul, 
C ornil ecc., se da causa patologica profondamente leso, determina 
amnesia verbale, (quando « l'idea c'è, ma la parola manca, sebbene 
l’ articolazione non faccia punto difetto » [Kussmau]]). Infatti un 
certo grado di amnesia verbale nella Luigina era evidente, poichè essa 
spesso dimenticava le parole, non :l loro significato ; spesso s' arrestava 
nel dire, poichè le sfuggiva il vocabolo per esprimere il proprio pen- 
siero, mentre altra volta era l’ anartria che le impediva la pronuncia, 
ovvero, per vocaboli difficili, era l’ immagine motrice che faceva difetto. 
Invitata a ripetere una data parola dopo un periodo di pausa, durante 
il quale evidentemente la poveretta cercava di richiamare alla mente 
le immagini motrici verbali necessarie per la pronuncia, o faceva tenta- 
tivi vani, o si rifiutava addirittura di cimentarsi, dichiarando colla mi- 
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mica la propria incapacità, oppure dicendo con tono piagnucolante 
< bona nò! » {non son buona). 

La deficienza dell’ area associativa posteriore di Flechsig, dove 
avviene « l’incontro reciproco, l'ingranaggio e la conseguente conglo- 
bazione e confusione parzialo » (Luciani) delle sfere visiva, uditiva, 
tattile e gustativa, e dove avviene «la normale associazione delle per- 
cezioni 0 delle immagini mnemoniche di esse » (Lùciani), fu adun- 
que l'ostacolo principale a che i nostri due microcefali potessero rag- 
giungere un grado di intelligenza tale onde uscire dalla cerchia dei fre- 
nastenici. Infatti l’A/essandro « dei bisogni corporali sa dare avviso 
all’ infermiere. Mangia da sè i cibi solidi, ed è assai amante della 
frutta. Interrogato, non risponde che a cenni, e purchè gli argomenti 
contemplino una cognizione molto semplicc : in altri termini, riceve le 
sensazioni volgari e le riflette col linguaggio mimico cosciente, ma non 
elabora le idee, non si mostra capace di qualche giudizio complesso, 
di qualche sillogismo che esiga il benchè minimo raziocinio. L’ infer- 
miere, per esempio, è riuscito ad apprendergli dove si trovino gli oc- 
chi, il naso e la bocca, e il ragazzo, invitato, tocca queste parti, non 
senza sbagliare talora. 

La sua affettività si rivolge sugli individui e sulle cose che gli ap- 
pagano i bisogni materiali, e quindi sorride tanto all’ infermiere, quanto 
alla fumante pentola che si avanza nel comparto all’ora del pasto. Non 
ha simpatie pei suoi compagni di sventura, nemmeno per la sorella, 
alla quale, potendolo, regala volentieri delle unghiate » (Venanzio). 

La Luigina a 14 anni era tranquilla, colla fisonomia atteggiata ad 
< un sorriso stupido e nel tempo istesso esprimente una cenestesi re- 
lativamente buona ». <« Non piange infatti, ricorda Venanzio, che 
assai di rado e perchè aizzata dai compagni..... Se ha necessità fisiche 
ne avverte l’ infermiera.....; ha imparato a mangiare da sè, benchè prenda 
gli oggetti sempre con incertezza e tremore. Ama la solitudine, e non 
cerca mai la compagnia degli altri bambini, tampoco del fratellino, cui 
tuttavia sa distinguere tra gli altri.... Ha ormai perduto del tutto la 
tendenza a lacerare, e, se le si consegna una pezza di tela, si diverte 
nello sfilarla. Di notte è sempre quietissima, e, per quanto la si sia 
tenuta in accurata osservazione, non lasciò mai sospettare tendenze 
erotiche di sorta. Vedendo la propria madre, la riconosce subito, e la 
saluta sorridendo, e con una esclamazione di gioia cerca di sedersele 
accanto ». 

Nel 1907 l intelligenza della Luigina aveva non poco guadagnato ; 
basti dire che, sperimentati i 6 testi mentali proposti dal prof. S. D e- 
Sanctis por determinare il grado di deficenza psichica, si ottenne 
risultato positivo per il primo, secondo, terzo, nonchè per la seconda e 
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terza parte del quinto,e negativo per il quarto, per la prima parte del 
quinto e per la seconda parte del sesto; esito incerto per la prima, 
terza e quarta parte del sesto. Alla stregua della classiticazione proposta 
dal De- Sanctis, la Luigina, pur essendo indubbiamente una frena- 
stenica, offriva però una mentalità intermedia fra il grado medio ed il 
grado lieve di frenastenia. Ad un esame generale rilevai inoltre che 
gli istinti erano ben sviluppati (istinti della nutrizione, della integrità 
corporea, della locomozione, dell’ imitazione, dell’ ira e del risentimento), 
eccezione fatta dell’ istinto dell’emulazione e della rivalità, del collezio- 
nismo, del giuoco, del sesso, della distruzione e del pudore; i senti- 
menti, come l’amore, la pietà, la curiosità, il senso musicale e della pro- 
prietà vcc., abbastanza desti; viceversa-nessuna traccia del sentimento 
religioso ; il tono sentimentale sempre allegro, la percezione ritardata, 
forse per deficiente attività dei centri che debbono trasformare in im- 
magini sensoriali le sensazioni p. d.; lą memoria lacunare; l’ immagi- 
nazione negativa ; l’ ideazione scarsa; delle emozioni il senso ceneste- 
sico, il piacere, il dolore, la paura, estrinsecabili con ricchezza di par- 
ticolari; la volontà di grado abbastanza elevato; l’attenzione debole 
(la Luigina è un soggetto eminentemente distratto); il carattere buono, 
affabile, sincero ; il contegno ordinato. 

Trattasi adunque d'una mentalità uniformemente ristretta, d'un 
to « ben individualizzato, ma sfrondato di quegli attributi che caratte- 
rizzano l’elevatezza a cui giunge per lenta e graduale evoluzione la 
razza bianca; un #0 cosciente, che sa ripiegarsi sopra sè stesso, rico- 
noscendone l'assoluta autonomia, ma ben poco sa esteriorizzarsi, cioè 
proiettarsi all'esterno per indagare gli effetti, ricercarne le cause, ac- 
quistare nuove esperienze, arricchirsi di nuovi attributi. | 

In una parola è un #0 apatico, che si accontenta della vita vege- 
tativa, che non è animato da troppa curiosità di sapere più di quanto 
strettamente è necessario al proprio organismo e che, quasi timoroso 
di logorarsi, pensa il meno possibile, pur reagendo agli stimoli esterni, 
perchè dominato dall’ istinto della propria conservazione » (Paravi- 
Cini) Questa restrizione uniforme del campo della coscienza, della 
ideazione, della percezione ecc. è indubbiamente una conseguenza del 
deficiente sviluppo delle aree sensoriali, e più ancora delle aree asso- 
ciative ed in particolar modo dell’ area associativa posteriore, in seno 
alla quale si elaborano le immagini sens»riali. 

Dalle cose sin qui dette, risulta evidente che nella Luigina le fun- 
zioni sensoriali propriamente dette s' allontanavano dalla norma assai 
meno delle funzioni motrici (rigidità spastica congenita) e molto meno 
poi delle funzioni associative, cioò dei processi psichici nello stretto 
senso. 
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Lo stesso, ad un dipresso, potrebbe ripetersi per l’ Alessandro. Perciò 
le aree corticali, secondo l'ordine decrescente del grado di loro funzio- 
nalità, debbono essere cosi enumerate : 

1.° area sensoriale tattile. 
2.° area sensoriale acustica, olfattiva, visiva, ecc. 
3.° area motrice. 
4.° aree associative. 
a) area temporo-occipito parietale o posteriore. 
b) area prefrontale od anteriore. 
c) area insulare o media. 

Confrontando questo specchietto coi risultati recentemente ottenuti 
dal Flechsig, subito sì rileva una corrispondenza cronologica vera- 
mente sorprendente. All'8.° mese di vita endo-uterina si ricoprono di 
mielina le fibre centripete del senso tattile, quindi quelle delle vie ol- 
fattive e poi delle vie ottiche ed acustiche, in modo che a questo punto 
la corteccia già può ricevere dagli organi di senso le diverse sensazioni 
provenienti dal mondo esteriore. Allora rapidamente si mielinizzano le 
fibre centifughe o di moto, in guisa che alla fine del primo mese di 
vita anche gli eccitamenti motori possono essere dalla corteccia tra- 
smessi ai territorìî muscolari. 

Mielinizzate le vie di senso e di moto, incominciano, nel secondo 
mese di vita intrauterina, lentamente a ricoprirsi di mielina le fibre 
arcuate o fibre associative. « Le connessioni fra i centri di proiezione ed 
i centri di associazione, dapprima semplici e poco numerose, si molti- 
plicano poco a poco, e nello stesso tempo diventano più complesse; 
l'apparato, in una parola, si perfeziona a misura che la funzione ac- 
quista importanza, secondo la formula ben nota che la funzione fa 
l'organo >» (Testut). 

Sulla scorta di accurate indagini embriologiche, Flechsig distinse 
il mantello corticale in 3 campi: campi primordiali o sensoriali, campi 
intermedi (postmaturità fetale) o campi motori, campi terminali od 
associativi. Questi tre gruppi furono poi suddivisi (1904) in 36 campi 
elementari miogenetici, distribuiti, secondo l’epoca della comparsa, nel 
seguente ordine: 

1.° la lamina perforata anteriore, il trigono olfattorio. — 2.° il lobulo 
paracentrale ed il terzo superiore delle due circonvoluzioni frontali e 
parietali ascendenti, in seguito il terzo medio della parietale ascendente 
e più tardi ancora il corrispondente segmento convesso della frontale 
ascendente. — 3.° il setto lucido. — 4. la circonvoluzione ippocam- 
pica. — 5.° le labbra della fessura calcarina, îl polo occipitale ed il giro 
discendente. — 6.° il giro fornicato. — 7.* la prima temporale e poi la 
parte inferiore della circ. post. dell’ insula. — 8.° il piede della prima 
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frontale, quindi la parte sottostante del giro fornicato. — 9.° il segmento 
superiore del cuneo. — 10.° la superficie interna del polo temporale. — 
11.° la circ. trasversa del lobo frontale e la porzione orbitale della terza 
frontale. — 12.° il giro subangolare. — 18.° il giro soprangolare. — 
14.° la prima temporale. — 15.° la prima frontale e specialmente la 
sua superficie interna e la porzione anteriore del giro fornicato. — 
16.° la prima parietale. — 17.° lo aree circostanti alle labbra della scis- 
sura calcarina. — 18.° il piede della seconda e terza frontale. — 19.° il 
giro sopramarginale. — 20.° la terza occipitale. — 21.° il segmento po- 
steriore della prima parietale. — 22.° gran parte dell' insula. — 23.° il 
giro occipito-temporale. — 24.° la seconda occipitale. — 25.° una piccola 
porzione posteriore od inferiore del giro fornicato. — 26.° una porzione 


della base del lobo frontale. — 27.° il segmento mediano della terza 
frontale. — 28.° la porzione anteriore della prima frontale. — 29.» il 
resto del giro sopramarginale. — 30.° la porzione superiore della se- 


conda frontale. — 31.° la porzione soprastante al giro subangolare. — 
32.° la porzione inferiore dell’ insula. — 33.° la porzione del giro for- 
nicato sottostante al precuneo. — 34.° il giro angolare. — 35. la su- 
perficie interna del lobo frontale. — 36.° la seconda e terza temporale. 

Se noi volessimo istituire un parallelo fra lo sviluppo delle varie 
circonvoluzioni della Luigina e dell Alessandro, nonchè di buona parte 
dei microcefali puri, col prospetto di Flechsig, avremmo campo di 
rilevare un buon numero di coincidenze, come ad esempio: i campi 
(riportati ai nostri cervelli) N. 1-8 hanno uno sviluppo più pronunciato 
che non i campi 9-15; scarso lo sviluppo dei campi 16-26 ; rudimentale il 
27; sempre meno sviluppati tutti gli altri sino al 36. Però non è con- 
veniente occuparci di questi dettagli, sia perchè gli apprezzamenti, fon- 
damento delle nostre illazioni, non sono strettamente positivi (il molto 
ed il poco, parlando di sviluppo, dànno un’elasticità di giudizio, che 
male s' adatta ad una disquisizione scientifica), sia perchè i risultati 
finali delle ricerche di Flechsig non suno da tutti gli anatomici e 
nevrologi accettati completamente. 

Però rimane indiscutibile un fatto, sul quale appunto vorrei richia- 
mare |’ attenzione del lettore: 

Dal punto di vista cronologico, lo sviluppo delle varie aree corticali 
nella Luigina e nell’Alessandro s’ è compiuto non solo conformemente 
alla legge mielogenetica di Flechsig, ma l'intensità dello sviluppo 
stesso da un maximum iniziale, rappresentato dalle aree sensoriali, è 
andata mano mano decrescendo (aree motrici), sino a darci un minimum 
di sviluppo nelle aree associative. 

Questo che sembrerebbe semplice constatazione d’ un fatto fisio- 
anatomico destituito di qualsiasi valore scientifico e pratico, tra breve 


Di due encefali microcefalici 439 





vedremo come possa all'incontro risolversi in un argomento di cospicua 
importanza per lo studio delle cause determinanti la microcefalia. 


IV. 
MICRENCEFALOMIELOGENESI 


Giunti a questo punto, il nostro compito sarebbe ultimato, se ancora 
non sorgesse naturale una domanda: quale presumibilmente fu la causa 
che arrestò lo sviluppo dell’ asse cerebro-spinale dell’ Alessandro e della 
Luigina? Verso quale epoca dell’evoluzione ontogenetica essa causa 
agì, determinando la microcefalia ? 

Le indiscutibili e notevoli somiglianze fra l’encefalo dei microcefali 
puri e l’encefalo dei feti dal III al IV mese di vita endouterina indus- 
sero gli Autori nella convinzione che la microcefalia pura altro non 
sia che un semplice arresto di sviluppo dell’ asse cerebro-spinale, .ar- 
resto avvenuto per causa variabile durante l'evoluzione embriologioa. 

Ed anzi in prosieguo di tempo si cercò di fissare con una tal quale 
esattezza l'epoca dell’ arresto di sviluppo, servendosi, come criterio ana- 
litico, della cronologia di comparsa e di formazione delle scissure, dei 
solchi e delle circonvoluzioni nel cervello normale. 

Così, avendo fissato l'ontogenesi che: 

1.° sino al II mese la superficie cerebrale è liscia. completa- 
mente, per cui in questo stadio i girencefali sono analoghi ai lissencefali 
di Owen (cioè ai monotremi, insettivori e roditori). 

2.° nel III mese compare Ja sciss. silviana. 

3.° nel IV mese appaiono: la sc. calcarina, la sc. occipitale; 
verso la fine si abbozza il solco olfattorio. 

4.° nel V mese appaiono la sec. occipito-parietale (Pansch), che 
non raggiunge ancora la sc. interemisferica, alla fine la sc. rolandica 
ed il solco calloso-marginale, però non costantemente (potendosi anche 
abbozzare nella prima metà del VI mese). 

5.° nel VI mese appaiono: la porzione orizzontale della se. sil- 
viana ed il solco parietale ancora diviso in due porzioni. La se. occi- 
pito-parietale raggiunge la sc. interemisferica ; il solco fronto-parietale 
giunge a livello del ginocchio del corpo calloso; il solco olfattivo misura 
3-4 mm. di lunghezza ; verso la fine del mese compaiono il solco fron- 
tale o precentrale, il solco occipito-temporale, che s' completa poi nella 
vita extrauterina (Mingazzini) e la depressione petrosa sulla faccia 
inferiore del lobo temporale (Mingazzini). 

6.° al VII mese la porzione posteriore della sc. calcarina e la sc. 
rolandica raggiungono la sc. interemisferica ; si riuniscono le due por- 
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zioni del solco parietale in un unico solco; compare il solco temporale 
(Mingazzini);si completa il solco fronto-parietale 0 calloso-marginale; 
si abbozza il solco frontale superiore ; verso la metà del mese si forma la 
parte ascendente dal ramo posteriore silviano, mentre la sc. occipito- 
parsetale si rende visibile sulla faccia esterna dell’emisfero. 

7.° all’ VIII mese compare il ramo verticale silviano, che in prin- 
cipio si sviluppa più rapidamente del ramo orizzontale ; il solco rolandico 
raggiunge la sc. interemisferica, se già non vi è arrivato durante il III 
mese, e così si riuniscono 1 due rami del solco parietale, se già non si 
sono fusi nella sc. intereparsetale (il che può succedere anche verso 
il IX mese). Il polo frontale è di molto avvicinato e presto raggiunto 
dal solco olfattorio. 

8.° nel IX mese si completa l’ abbozzo del cervello, mentre il 
solco olfattorio raggiunge il completo sviluppo, 

fissata in una parola, mese per mese, la comparsa dei singoli solchi, 
scissure ecc., gli Autori, tolla scorta di un tale caleudario, tentarono di 
circoscrivere esattamente l'epoca in cui avvenne il supposto arresto di 
sviluppo. Inoltre, partendo dal principio che il cervello fetale umano 
al V mese morfologicamente corrisponde al cervello delle scimmie infe- 
riori, al VII mese supera il cervello dei pitecidi, ed all’ VIII mese cor- 
risponde al cervello degli antropoidi, istituirono dei raffronti fra l'en- 
cefalo microcefalico e l'encefalo sì dell'uomo normale ed anormale che 
delle scimmie antropomorfe. 

Però l’ ulteriore svolgimento dell’ indirizzo morfologico non tardò 
a porre sott'occhio tali e sì profonde differenze fra cervello microcefa- 
lico e cervello fetale, che ben presto la teoria del puro e semplice 
arresto di sviluppo sentì il bisogno di essere completata dalla suppo- 
sizione dello Schiile (39) dell’ ulteriore sviluppo in direzione abnorme. Lo 
stesso Giacomini, conoscitore profondo di tutte le quistioni riguar- 
danti i microcefali e la microcefalia, non tardò a schierarsi fra i par- 
tigiani dello Schiile. Infatti la frequenza, nei soggetti esaminati, di 
caratteri atavici, caratteri che non compaiono durante l’evoluzione on- 
togenetica regolare (piega microcefalica, gyrus cunet, sc. limbica, ecc.), 
e che hanno una ragione puramente filogenetica, costituisce uno degli 
argomenti più validi contro le antiche supposizioni, dimostrandoci i 
primi sintomi del perturbamento assai prima di qualsiasi morfologico 
differenziamento della superficie corticale. Come differentemente si po- 
trebbe spiegare la piega microcefalica, il gyrus cunei, la scissura lim- 
bica ecc, ecc. ? 

Ma, prima di affrontare il problema genetico della microcefalia, 
sarà opportuno passare in rapidissima rassegna le ipotesi che furono 
oggetto di più larga discussione, e quindi le principali teorie sul mec- 
canismo di produzione del fenomeno in questione. 
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Incomincerò dal ricordare i patemi, gli spaventi, le cattive impres- 
sioni riportate dalla madre durante il concepimento, fatti questi da con-. 
siderarsi più come coincidenze o concomitanze, che come cause eff- — 
cienti, per quanto possano avere, di fronte alla patologia fetale, una im . 
portanza degna di speciale menzione. Infatti le alterazioni anatomo- 
patologiche durante il periodo fetalo sono necessariamente, a parte i 
traumi fisici diretti, l’espressione di un’ intossicazione chimica o batte- 
rica, avvenuta per la via funicolo-ombelicale, dalla madre all’embrione, 
ovvero di un’ intossicazione manifestatasi nell'embrione stesso indipen- 
dentemente dall'organismo materno. 

È noto che la gravidanza, per sè stessa, è causa di accumulo, tal- 
volta notevole, di sostanze tossiche nel torrente sanguigno (Délore, 
Doleris, Favie Tarnier e Chambrelent, Blanc, Nemo- 
rann ecc.), precisamente come accade del surmenage intellettuale e 
fisico (Mosso, Rogor). Le esperienze di Charrin e Roger 
hanno dimostrató che la tossicità del sangue d'un coniglio, fissate . 
sopra una ruota animata da continuo moviménto per quattro ore, au- 
menta notevolmente, potendosi avere da una sola goccia oltre otto co- 
lonie di microrganismi. Nel nostro soma vivono innumerevoli bacteri 
patogeni e non patogeni, che sono inattivi od almeno innocui sino a 
che normale è il funzionamento di tutti gli organi; ma non appena 
uno di essi, per influenze esterne, per eccessivo lavoro, per insufficiente 
nutrizione, ecc., cade in uno stato d' indebolita resistenza di fronte agli - 
agenti patogeni, questi senz’ altro prendono il sopravvento. Così il 
Bouchard dimostrò che le influenze nervose inibitorie sono -di osta- 
colo al fagocitismo normale compiuto dai linfociti in lotta coi biogeni, 
e che le colture fatte col sangue di animali sottoposti al raffreddamento 
graduale dànno luogo a colonie batteriche, come pure le colture fatte 
col sangue di animali in istato di inanizione. Generalizzando questi 
fatti, i D'Abundo spera nella futura e scientifica dimostrazione « che 
emozioni intense ed istantanee possono produrre tali disturbi negli 
atti nutritivi, da determinare non soltanto la penetrazione di micro- 
parassiti nel circolo sanguigno, ma anche semplicemente |’ assorbi- 
mento di sostanze chimiche tossiche, che nell’individuo sano vengono 
eliminate e non assorbite per quel complesso di condizioni che costi- 
tuisce lo stato normale dell’ individuo. > Ciò premesso, ne viene di 
naturale conseguenza che le cattive impressioni, gli spaventi, i traumi 
morali, ecc., possono perturbare l’ organismo materno aumentando ad 
esempio la tossicità del sangue o permettendo l'immissione, nella circo- 
lazione funicolo-placentare, di microrganismi patogeni, che arresteranno o 
devieranno lo sviluppo dei delicati elementi nervosi in via di formazione. 
Però in queste speciali circostanze, è bène ripeterlo, noi riscontreremo 
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delle alterazioni isto-patologiche abbastanza caratteristiche, come quelle 
proprie della pseudo-microcefalia ; quindi gli spaventi, i patemi, ecc. 
potranno essere annoverati tra le cause dirette od indirette delle lesioni 
fetali del sistema nervoso, ma non potrà mai essere loro riconosciuta 
la ragione determinante prima della microcefalia pura, non riscontran- 
dosi in essa alcuna lesione anatomica. f 

Una seconda ipotesi l’ abbiamo nella teoria di Klebs e Aeby, 
secondo la quale il microcefalo dovrebbe chiedere ragione del proprio 
arresto di sviluppo ai crampi uterini della madre. Già Schenkel e 
Becker avevano osservato parecchie gravidanze travagliate da vio- 
lenti crampi uterini e terminate poi col parto di un feto microcefalico. 
Il rapporto di causa fu supposto da Klebs che, generalizzando, vor- 
rebbe appunto nelle spasmodiche contrazioni delle pareti uterine rico- 
noscere la determinante dell’ arresto di sviluppo cerebrale. Parecchie 
obbiezioni si possono però fare: anzitutto i microcefali, specialmente 
puri, presentano uno sviluppo cerebrale senz’ alcun dubbio inferiore 
allo sviluppo cerebrale del feto al nono mese di vita endouterina ; per- 
chè supporre come causa i crampi uterini, cioè un fatto indubbiamente 
posteriore a quello che avrebbe dovuto esserne l'effetto? Seconda- 
riamente, pur citando solo di passata il parto dei fratelli Seder- 
mann, illustrato da Schenthaner, il parto dei cinque fratelli Be- 
cher, i numerosi casi di due o più microcefali in una stessa famiglia, 
che certo non suffragano la teoria del Klebs, possiamo ancora obbiet- 
tare: perchè i crampi uterini, concessa anche loro per ipotesi la funesta 
azione di arresto, dovrebbero agire soltanto sullo scheletro cranico e 
non sullo scheletro facciale, cioè sull’ intiera testa? 

In questa ricerca della causa prima di tanto grave mostruosità, 
sì è pensato da taluno anche ai parti strumentali, essendo probabile 
che certe applicazioni di forcipe (specie se fatte male) possano deter- 
minare delle lesioni meningee, cagione alla lor volta di turbamenti 
nell'evoluzione del cervello. A parte la prima obbiezione fatta all’ ipo- 
tesi del Klebs, che esattamente s’ adatta pure a questa seconda sup- 
posizione, l ipotesi dell’ intervento chirurgico non risolve la questione, 
ma la sposta, sconfinandola dal territorio della microcefalia pura nel 
campo prettamente patologico delle pseudomicrocefalie. Noi sappiamo 
infatti che le meningo-encefaliti infantili e fetali lasciano dietro di 
sè una scìa d' alterazioni, che neppure l’età adulta dell'individuo riesce 
a cancellare; ora, se a queste lesioni meningee o corticali si dovesse 
riallacciare l'origine dell’ arresto di sviluppo, perchè esse nci microce- 
fali puri non si riscontrano mai? È bensì vero che il Norbury vuol 
prospettare entrambe le forme di microcefalia dal punto di vista pret- 
tamento patologico; ma in realtà esistono cervelli microcefalici, dove 
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è impossibile rintracciare qualsiasi alterazione isto-patologica a carico 
nè delle cellule, nè delle fibre, nè della nevroglia e neppure dei vasi. 
Anzi Giacomini osservò che un cervello onde debba « essere con- 
siderato come veramente microcefalico, oltre alla diminuzione del 
suo peso e volume, deve possedere altri caratteri più essenziali. In- 
nanzi tutto deve essere abbastanza armonico nella distribuzione delle 
sue diverse parti, non deve presentare forti asimmetrie, le quali 
dimostrano il necessario intervento di una causa, la quale abbia agito 
prevalentemente su di un lato o su di una sua parte, e che perciò 
ha troppo dell’ accidentale; nel suo aspetto esterno deve essere con- 
forme a quanto si osserva nelle condizioni normali; la superficie 
della corteccia cerebrale, fatta astrazione dal numero, volume e de- 
corso delle circonvoluzioni, deve presentarsi regolare, non increspata, 
non bitorzoluta ; al tatto deve presentarsi nè indurita, nè rammollita; 
la sostanza bianca e grigia conserveranno il rapporto e colorazione 
che si riscontrano nel cervello normale, le meningi non saranno 
ispessite o fortemente opacate; le cavità ventricolari non dovranno 
presentarsi dilatate: il liquido cefalo-spinale non dovrà essere troppo 
abbondante » ; inoltre dovrà mancare totalmente quell’ importantissimo 
sovrabbondare dell'elemento nevroglico sull’elemento neuro-cellulare, che è 
caratteristica normale di tutti i processi patologici fetali ed infantili. Bail- 
larger prima e Virchow dopo, subordinando l’arresto di sviluppo del 
cervello all’ arresto di sviluppo del cranio, credettero di poter spiegare 
il fenomeno della mierocefalia colla sinostosi prematura, cioò con « un 
< lavorìo patologico che conduce al precoce saldamento delle suture 
< del cranio e specialmente della sutura sfeno-basilare ». A questa 
ipotesi, data la copia di cranî microcefalici con una o più suture sino- 
stosate, e data la relativa scarsità di cranî con tutte le suture pervie, 
compresa la basilare, diedi anch’ io fede in un lavoro nel 1903. Ora 
però, avendo nuove vedute in proposito, credo opportuno, per non ripe- 
termi, rimettere a dopo la discussione critica dell’ argomento. 

Confortata in apparenza da un buon numero di fatti, sì presentò 
l'ipotesi di Jensen, che volle egli pure rintracciare la soluzione del 
problema in una struttura anormale, e precisamente nell’ ipoplasia 
dell’ aorta e della carotide interna. Gli esempi non scarseggiano. L'Jen- 
sen stesso nel microcefalo Guglielmo Colacowsky (figlio illegittimo, 
morto a 17 anni, idiota, senza gusto e senza udito, con numerose ossi- 
cine lambdoidee, colla metopica aperta, con un encefalo del peso di 
924 grammi), riscontrò le carotidi interne piccolissime. Analogo reperta 
fu ottenuto da Tambroni e D'Ormea nella M. Cesira, dove, oltre 
< l aorta di calibro ristretto » e « i solchi della meningea media poco 
profondi », venne osservata una singolare piccolezza di tutte le arterie 
della base cranica. 
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Nè da queste anomalie era immune la Luigina; infatti al tavolo 
anatomico presentò una ipoplasia di quasi tutto l'albero circolatorio 
arterioso : il cuore era piccolo, l’ aorta del diametro di mm. 16, con 
tonache normali, liscie, dello spessore complessivo di mm. 2, ristretto 
il tronco brachiocefalico, minuscole le due carotidi primitive (diametro 
mm. 3 1/,), come pure, benchè normali nella loro costituzione istolo- 
gica, le duc, carotidi interne (mm. 2 !/,), ipoplasico ilcircolo di W il- 
lis. Lo stato di avanzata putrefazione del cadavere m'impedì di face 
ricerche sul lume dell’ arteria vertebrale. 

Altri esempî potrei ricordare a suffragio dell’osservazione di J e n- 
sen; ma a questo punto credo giustificato domandarmi: l’ ipoplasia 
aortica e carotidea, per quanto cronologicamente di natura primitiva, sono 
la causa della microcefalia o non piuttosto una immediata conseguenza 
della microcefalia stessa ? Se è vero che gli organi, second. una legge 
fondamentale della biologia, si sviluppano proporzionalmente alla loro 
specifica funzione, non è più consono alla fenomenologia già cono- 
sciuta riconoscere nell’ arresto di sviluppo del cranio, e quindi dell’en- 
cefalo, la causa prima dell’ ipoplasia dell’ aorta e delle carotidi? Un 
vaso sanguigno, capace nelle condizioni normali di una quantita di 
sanguo superiore a ciò che è necessario per l’ irrorazione di quel dato 
organo al quale si distribuisce, sarebbe di per sè stesso un fatto in 
aperta opposizione a quanto ci insegnano l'anatomia e la fisiologia. 

, ‘Invero è noto che I aorta e specialmente le carotidi interne e le 
arterie vertebrali si sviluppano subordinatamente allo sviluppo del cer- 
vello; e più precisamente, sino a cho permangono le condizioni normali, 
il loro lume rimane sempre in rapporto diretto col torrente sanguigno 
necessario per l' irrorazione dell'encefalo. Ora, se ammettiamo nella ipo- 
plasia la causa efficiente della microcefalia pura, perchè nei microce- 
fali lo sviluppo della faccia, che pure viene irrorata dalla carotide pri- 
mitiva quindi dall’ aorta entrambe ipoplasiche, assume uno sviluppo 
normale e perciò contrastante collo sviluppo deficiente della scatola cra- 
nica e del cervello ? 

Un’ ultima osservazione: Esperimenti modernissimi, si obbietta, di- 
mostrarono che l’ allacciatura sperimentale della carotide interna con- 
duce alla microcefalia ; benissimo: non dobbiamo però dimenticare che 
in questo caso il quadro anatomo-patologico, appunto perchè pretta- 
mente caratteristico, manca assolutamente nella microcefalia pura. 

Anche il Besta volle portare un contributo all’ ardua questione, 
applicando ai suoi due casi le osservazioni e le deduzioni fatte dal 
Ceni a proposito della capacità dei veleni maidici, iniettati nei polli, 
di provocare arresti di sviluppo a carico specialmente del sistema ner- 
voso centrale dei pulcini. Tali arresti per il Besta, come già prima 
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per il Ceni, che rinfiancò a sua volta con interessanti ricerche le idee 
di Darest, non sono un prodotto di alterazioni intime della parte 
germinativa dell’ uovo, ma piuttosto un’ immediata conseguenza di ano- 
malie di sviluppo degli annessi fetali. A conferire un.valore generale 
a questi fatti, il B. sta aggiunge che anche quando l’eredità neuropa- 
tica può esercitare di per sò stessa un'influenza, si tratta pur sempre 
di un’ azione indiretta sul germe, cioè di < un’ azione secondaria che 
si esplica pel tramite delle anomalie di sviluppo degli annessi embrio- 
nali ». Per la microcefalia, conclude il Besta, che è un semplice ar- 
resto di sviluppo delle vescicole cerebrali, è presumibile che si abbia 
uno stesso meccanismo d'azione,’ anzi solo in questo modo trovano 
una logica e completa spiegazione tanto i casi in cui esiste l'eredità 
nevropatica, quanto quelli in cui essa manca in modo assoluto ». 


Ricordiamo ancora come causa della microcefalia l' eredità neuropa- 
tica, l’ alcoolismo, la sifilide, la labe ereditaria (Morselli, Freut, 
Koénikg), l epilessia, la pellagra, forse l’ artritismo, la malaria, forse 
il tabagismo, il cretinismo, ecc., tutte cause che hanno dato luogo a 
lunghi dibattiti, tantochè oggi, mentre alcuni riconoscono nella micro- 
cefalia una delle forme più classiche dell’idiozia degenerativa, altri ne 
negano recisamente qualsiasi parentela. 

Ciononostante, la natura intima del fenomeno rimane tuttora sco- 
nosciuta, anzitutto perchè ci sfugge il legame fra le supposte cause e 
l'effetto, secondariamente perchè, se queste cause possono essere capaci 
di provocare un arresto di sviluppo sì morfologico che fisiologico, a 
lato di questo abbiamo poi, come rilevarono accuratamente Schiile e 
Giacomini, una non meno ®vidente evoluzione in senso abnorme. 
Questo il punctum saliens di tutta la questione, ed il non averlo avver- 
tito fu causa della limitazione di buona parte delle nostre ricerche al- 
l'epoca segnalataci dalla struttura morfologica dei cervelli dei microce- 
fali, mentre sarebbe stato necessario risalire direttamente alle origini. 

Infatti la comparazione morfologica fra cervello microcefalico e 
cervello fetale ci ha fuorviato nelle nostre indagini etiologiche ; poichè 
come immaginare, date le connessioni fisio-anatomiche del sistema ner- 
voso centrale col resto dell'organismo, che una qualunque fra le cause 
sopra ricordate, od una causa di natura ignota, possa arrestare di botto 
lo sviluppo dell’ asse cerebro-spinale in un periodo piuttosto avanzato 
dell’ontogenesi umana, senza che la vita del feto ne sia compromessa 
e senza lasciare alcuna traccia di sè, vale a dire senza indurre alcuna 
lesione anatomo-patologica rilevabile durante l'età così infantile che 
adulta? Come una causa, che agisce in modo uniforme sopra tutti gli 
elementi del sistema nervoso, sulle cellule, sulle fibre, sulla nevroglia, 
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può, arrestando l'evoluzione normale, indurre poi uno sviluppo in senso 
abnorme durante il periodo fetale o nella vita extrauterina ? 

E volendo anche postulare una causa esterna, o, se interna, extra- 
fetale o perifetale, è sempre erroneo, quando si parla di cervello micro- 
cefalico che rassomigli a cervello fetale del 5.°, 6.° ecc. mese, ricorrere 
col pensiero ad ‘una causa sincrona al tempo arbitrariamente intro- 
dotto da generiche omologie; 6 erroneo, perchè l’esamo anatomo-mor- 
fologico, mettendo in evidenza nella compagine di quel cervello, nella 
forma delle circonvoluzioni, delle scissure, dei solchi, la presenza di 
caratteri indubbiamente atavici, fenomeni tutti di singolare importanza, 
ricaccia assai indietro nel tempo I!’ influenza della causa perturbatrice, 
anzi, come diremo in appresso, la risospinge sin oltre la differenziazione 
del tubo midollare primitivo nelle vescicole cerebrali. 

Risalire sl corso dell’evoluzione ontogenetica: questa credo la via 
che si debba tenere, poichè è facile convincerci che la causa prima del 
fenomeno, anzichè in un agente esterno che non può agire senza la- 
sciare un triste retaggio di alterazioni anatomo-patologiche indelebili, 
deve essere trovata negli elementi stessi del sistema nervoso, o meglio 
in quelle condizioni che favoriscono od ostacolano la evoluzione dei 
neuroblastomeri prima e dei neuroblasti poi. 


Già nella mia precedente memoria sulla Luigina ho discorso bre- 
vemente del gentilizio dei fratelli L., ricordando per incidenza anche 
il gentilizio dei microcefali puri più interessanti. 

Come allora, debbo ripetere che in generale, anzi quasi costante- 
mente, l'esame diretto praticato dal medico stesso nella famiglia del 
soggetto e dei congiunti, riscontra sempre grave labe ereditaria. Si può 
obbiettare che furono illustrati casi con gentilizio immune; sta bene, 
ma in questi sì tratta sempre di conoscenza assoluta e perfetta del 
gentilizio o non piuttosto di notizie vaghe ed incomplete avute per 
mezzo di profani od anche di sanitarî, ma non compresi della impor- 
tanza dell’ argomento ? Il Besta, ad esempio, insiste, a proposito dei 
suoi due microcefali, sulla normalità del gentilizio, perchè i genitori 
erano sani; ma non dobbiamo dimenticare la labe tubercolare, che, se- 
condo A. Morselli, può predisporre alle più svariate alterazioni del 
sistema nervoso, labe, nel caso del Besta, abbastanza diffusa e grave, 
come sì rileva dalle stesse parole dell'Autore: « esiste gravissima labe 
« ereditaria dall’ uno e dall’ altro, infatti il padre, uno zio, fratello del 
< padre, il padre, uno zio, un fratello ed una sorella della madre, sono 
< morti di tubercolosi ». 
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Pur prescindendo da queste diversità di vedute, quando si parla 
di gentilizio occorre sempre attribuire un valore molto restrittivo e 
dubitativo ai risultati delle nostre ricerche, perchò troppe e troppo 
gravi sono le difficoltà che ostacolano la raccolta dei dati anamnestici 
riguardanti una determinata famiglia. Anzitutto difficilmente gli inte- 
ressati si abbandonano ad un'intiera confessione, sia per non sciori- 
nare i così detti panni sucidi al sole (donde la restrizione quanto più 
possibile del campo d'indagine e di studio del medico), sia per un sen- 
timento innato di esimersi dalle responsabilità che loro potrebbero in- 
combere di fronte al microcefalo ; di qui la necessità d’ illudersi anche 
di fronte alla causa prima del fenomeno teratologico. 

A queste gravi difficoltà iniziali molte altre se ne debbono aggiun- 
gere. Non sempre i discendenti ed i collaterali abitano nella stessa loca- 
lità, nè è facile poter rintracciare a distanza lo stigmate degenerative ; 
spesso poi la degenerazione nelle sue forme più gravi ha disseminato 
lugubri cipressi, ma il contadino attribuisce la morte a questo od a 
quell’ altro fatto occasionale, per cui difficilmente il medico può orien- 
tarsi nel raccogliere i dati anamnestici necessarîì alla ricostruzione del 
gentilizio dell’ ammalato. Alle volte poi, risalendo il secondo od il terzo 
ginocchio, la presenza di un trovatello tronca la nostra ricerca, ma 
più spesso ancora lo studio è impossibilitato dai figli dell’ adulterio, 
che senza dubbio, in un’ epoca di progressiva dissoluzione sociale 
come la nostra, debbono rappresentare una percentuale oltremodo co- 
spicua. Infine, anche quando in apparenza tutte le nostre ricerche 
abbiano condotto ad un risultato negativo, dobbiamo sempre affermare 
l' immunità del gentilizio con molta cautela, perchè nelle profondità 
della vita dove fermentano gli elementi oscuri delle passioni e delle 
morbosità umane, lo sguardo indagatore può scrutare ben poco. 

Eccetto dunque qualche caso d' immunità rimasto sub judice, per 
le ragioni sopra esposte, quasi sempre nel gentilizio dei microcefali 
troviamo l’alcoolismo, la sifilide, la pellagra, l'epilessia, l’ artritismo, 
la tubercolosi, la malaria, il cretinismo, la delinquenza, la pazzia, la 
submicrocefalia, l' insufficenza mentale di vario grado, la corea, l’ iste- 
rismo, la neurastenia, il tabagismo, il morfinismo, le intossicazioni mol- 
teplici, la tabe dorsale, i disturbi nervosi, i disturbi funzionali, gli 
abusi di Venere ecc. eco., fattori tutti che favoriscono quella forma di 
deviazione della specie dal tipo normale, e quella diminuzione di energia 
evolutiva che da Morel a noi è contraddistinta col nome di dege- 
nerazione. 

La degenerazione è « lo stato patologico dell'essere che, in con- 
fronto della sua progenie immediata, ha minore resistenza e non pos- 
siede giusto vigoro per le lotte umane >» (Magnan e Legrain); 
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ed ancora è « quell’organico deperimento per cui un individuo, una 
< famiglia, una razza inclina a perdere o ha già perdute le proprie 
« forze intellettive e morali » (Brugia). Secondo Giuffrida Rug- 
geri, 6 quello stato morboso che, originatosi dallo squilibrio inerente 
ad un eccesso di evoluzione, si manifesta nei discendenti come dimi- 
nuzione dell'energia evolutiva ; è cioè un insieme di alterazioni orga- 
niche e funzionali, che hanno origine gentilizia e mettono capo alla 
sterilità (Dally). 

Secondo Sommer « Wir fassen also Degeneration auf als en- 
< dogene Abweichung von der normalen Nerven und Geistesfunction, 
« nicht als Abweichung von der morfologischen Form ». Degenerazione 
significa arresto o disuguaglianza di sviluppo, manchevole o disarmo- 
nica energia dei centri corticali... Essa ha quindi per termine la mi- 
seria ed il disequilibrio mentale, per rappresentante l’ idiozia concla- 
mata, la debolezza di spirito... 

Per angustia di tempo non posso soffermarmi sui nuovi concetti 
che informano lo studio dei fenomeni della degenerazione, e tanto meno 
sulla loro critica valutazione (Morselli, Brugia, ecc.). 

La parola degenerazione, a furia di essere ammanita in tutte le 
salse, s' è tanto travisata e logorata, d’ aver quasi smarrito per intero 
il significato primitivo impressovi da Morel, suo creatore. Nel caso 
nostro essa, com'è noto, dovrebbe abbracciare «< le forme di arresto 
< evidente del cervello, quale si scorge nei fanciulli tardivi, negli idioti, 
< negli imbecilli, nei cretini », e quindi anche nei microcefali puri. La 
labe ereditaria, ecco il gravissimo fatto, che, csorbitando l’angusta cerchia 
dell’ homo sapiens, allaga ovunque la vita ha un palpito, ovunque la 
materia si organizza in zooplasma od in fitoplasma. E ben lo sanno 
gli allevatori di animali domestici: i bachicultori, i viticultori ecc. che, 
colla scelta degli individui, incrociando le razze, cercano di ovviare 
all’ impoverimento, che sarebbe fatale ove la figliazione non fosse con- 
tinuamente rinvigorita, quasi ringiovanita con elementi nuovi. Contro 
la degenerazione una sola via naturale di salvezza sarebbe aperta : la 
rigenerazione; ma questo fenomeno, ogni giorno provocato dagli alleva- 
tori e coltivatori, trova scarsa applicazione nella famiglia umana, dove 
abitudini, esperienza, pregiudizio si concretano in vere barriere così 
insormontabili, da riuscirne alla fine quasi del tutto svalutata la por- 
tata della sua efficacia e delle sue possibili conseguenze benefiche. 

Ma lasciamo queste questioni, che tanto interessano oggi la bio- 
logia, la sociologia, l'etica, la psicologia, ed atteniamoci al fatto ormai 
indiscutibile che la degenerazione, inducendo una diminuzione dell'e- 
nergia evolutiva, favorisce gli arresti di sviluppo, i disturbi funzionali, 
specialmente del sistema nervoso, e le deviazioni dal tipo psichico 
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normale. La degenerazione « più che una contingenza morbosa, è 
« adunque un processo teratologico, un difetto del germe, che rifio- 
« risce nella pianta adulta » (Brugia): essa, modificando l’evoluzione 
della specie, col deviarla dalla normale sua traiettoria, ne modifica ad 
un tempo più o meno profondamente il ritmo, cioè l'eredità cenogene- 
tica, permettendo all’eredità palingenetica, in buona parte dimenticata 
nelle condizioni normali o solo fugacemente ricordata dall’ontogenesi, 
di risorgere con caratteri algestrali di pretto valore filogenetico. Così la 
degenerazione non si arresta ai genitori, ma si estende alla prole, ed 
i suoi effetti si moltiplicano e si aggravano, come vengono trasmessi 
dall’ una all’ altra generazione. E poichè la vita, considerata quale mo- 
mento dell'evoluzione terrestre, si riduce alla funzione della riprodu- 
zione, non essendo la nutrizione, e subordinatamente tutte le altre 
funzioni vegetativo e di relazione, null'altro che un mezzo per assicurare 
la moltiplicazione e perpetuazioae della specie stessa, così la degene- 
razione, che indebolisce l’ intero organismo e di conseguenza affievolisce 
l'energia evolutiva, deve colpire in modo speciale la funzione della 
riproduzione, facendo sentire la deleteria sua influenza sugli organi 
genetici e specialmente sui rispettivi prodotti evolutivi. 

L’ uovo e lo spermatozoo rappresentano la sintesi di tutti i carat- 
teri palingenetici e cenogenetici, normali e patologici, dei due proge- 
nitori maschio e femmina, il mezzo col quale l'energia della specie si 
propaga nei discendenti, perpetuandosi in essi i caratteri di specifica- 
zione. Conseguentemente l’' uovo e lo spermatozoo debbono, più profon- 
damente che non gli altri elementi dell'organismo, risentire dell’ indebo- 
limento prodotto dalla degenerazione nell'organismo stesso, tant’ é vero 
che variamente si comportano i due elementi germinativi secondo i 
gradi della degenerazione dei progenitori. Nei casi più gravi l’ anorchia, 
il mancato sviluppo del testicolo, della verga, dell’ ovaia, l’ infantilismo 
‘uterino, |’ ipospadia, l’ atresia vaginale ecc. ecc., sopprimono totalmente 
od ostacolano gravemente l’ovogenesi e la spermatogenesi, condannando 
all'estinzione della specie colla sterilità della donna o l’ infecondità od 
impotenza dell’ uomo. 

Nei cesi meno gravi inveco la fecondazione si compie, ma in modo 
abnorme, cosicchè possiamo trovarci di fronte ad eventualità diverse : 
aborti, mostruosità, sviluppo ritardato, deviazione dalla normale costi- 
tuzione anatomica, ed anormale funzionamento fisiologico e psicologico, 
avvertendo però che fra tutte queste possibili alterazioni le più pro- 
fonde sono quelle del sistema nervoso e cioè gli arresti di sviluppo 
dell’ asse cerebro-spinale, la predisposizione alle malattie encefalo-me- 
ningo-spinali, la follia, l'epilessia, l’ isterismo, la corea, ecc. ecc. Quali 
oscuri processi determini la degenerazione per allentare o infiacchire 
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la vis a tergo evolutiva noi non sappiamo: corto si è però che la de- 
ficienza ovolutiva si ostrinseca necessariamente pel tramite dell’ uovo 
e dello spermatozoo, e che l' indebolimento derivatone colpisce in modo 
particolare il sistema nervoso centrale, vuoi perchè organo primo a for- 
marsi, vuoi perchè organo fondamentale della vita animale. 

Sappiamo che l'uovo fecondato dapprima si divide in due blasto- 
meri, dei quali l'uno più chiaro e volumizoso di valore ectodermico, 
l’altro più piccolo e granuloso di valore endodermico. E poiché il 
sistema nervoso centrale e periferico, le parti epiteliali sì dei diversi 
organi dci sensi che della pelle ed annessi, la forma stessa del corpo 
derivano dall’ectoderma, e siccome in queste parti riscontriamo nel- 
l’ adulto il maggior numero dei così detti caratteri degenerativi, così è 
lecito indurre che la degenerazione agisca di preferenza sull’elemento 
ectodermico e sopra tutti i suoi derivati. 

Ma la prima differenziazione ectodermica, dopo la caduta dello 
strato di Rauber od ectoderma provvisorio, è data dall'area embrio- 
naria © dalla “nea primitiva, vero e proprio abbozzo neuromuscolare 
(Kleinenberg), derivando dalla sua porzione anteriore e media 
(non dalla posteriore o membrana anale, perchè sprovvista di mesoderma) 
gli organi assili, cioè il nevrasse, la corda e le protovertebre. Alla 
linea primitiva tien dietro la formazione della doccia midollare ed an- 
cora, saldandosi sulla linea mediana le lamine dorsali, la sua trasfor- 
mazione in tubo midollare, mentre ai lati del futuro asse cerebro-spinale 
sì originano le sacche mesodermatiche, ciascuna delle quali, suddivi- 
dendosi, darà luogo al segmento primitivo o lamina protovertebrale (pro- 
tovertebre, muscolatura striata), ed alla placca laterale che, scindendosi in 
somatopleura e splancnopleura, circoscriverà la cavità celomica, fornendo 
agli organi urinarî e riproduttori le rispettive parti essenziali, e concor- 
rendo col segmento primitivo alla formazione del mesenchima (Hertwig) 
(connettivo, tendini, ossa, cartilagini, endotelî, fibre muscolari liscie» 
elementi del sangue e della linfa, vasi, organi ematopoietici ecc.). 

Adunque del futuro individuo, primo organo ad abbozzarsi è l’asse 
cerebro-spinale, differenziato in due porzioni : |’ una anteriore, suddivisa 
nelle 5 vescicole cerebrali, l altra posteriore, tubolare, segmentata nei 
neuromeri o neurotomi. Inoltre la linea primitiva e conseguentemente il 
tubo midollare orientano per così dire tutta lontogenesi dell'embrione, 
assumendo di fronte al fenomeno degenerativo una responsabilità ben 
più grave che non gli altri organi, specialmente quell: di origino non 
ectodermica. 

L'indebolimento del potere evolutivo, carattere fondamentale della 
degenerazione, pur influenzando tutti i blastomeri, dovrà colpire in 
modo speciale le prime differenziazioni blastodermiche, e perciò l’area 
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embrionaria, la zona rachidiana e l9 parti ohe nell’ ambito di quest’ ul- 
tima si vanno sviluppando. «È il sistema nervoso, fiaccato e vinto, 
che dissolve l’eredità » (Brugia), appunto perchè sugli elementi pri- 
mordiali (neuroblastomeri) di tale sistema agisce di preferenza la de- 
generazione, turbandone il normale processo evolutivo col diminuirne 
e forse alterarne o deviarne la vis a tergo, 

Ma a questo punto mi sia concessa una digressione. Che la dege- 
nerazione colpisca di preferenza il sistema nervoso e perciò la psiche, 
è un fatto convalidato non soltanto dall’osservazione giornaliera antro- 
pologica, psicologica e clinica, ma eziandio dallo sperimentalismo. Le 
esperienze di Darest e di Ceni hanno fatto molta luce sull’ argo- 
mento. Il Ceni, come è risaputo, determinando artificialmente nei 
polli progenitori uno stato degenerativo mediante la nutrizione con 
mais guasto, giunse a brillanti risultati: < L'evoluzione anomala (egli 
scrive) del prodotto della fecondazione in prima linea è rappresentata da 
uno stato di esaurimento congenito più o meno accentuato e precoce 
della vitalità del prodotto suddetto. Questo esaurimento vitale sì mani- 
festa, in seguito, con un ritardo complessivo dell'evoluzione tipica 
embrionale, oppure colla morte precoce dell'embrione sviluppatosi re- 
golarmente; più tardi, invece, nei casi più gravi, si manifesta colla 
morte parziale del germe fin da principio, in modo che solo il blasto- 
derma si sviluppa, senza che si formi l'embrione ». « Le anomalie pro- 
dotte, dovute a vere deviazioni di sviluppo della forma tipica embrio- 
nale, furono, generalmente, lievi e scarse. Gli arresti parziali e qualche 
volta anche totali delle vescicole cerebrali primitive dell’estremità ce- 
falica, si possono ritenere quali i soli fatti teratologici degni d’ im- 
portanza ». Interpretando poi questi effetti della nutrizione maidica sui 
polli progenitori, il Ceni si riaccosta alla teoria di Darest, Gia- 
comini ecc., teoria che subordina tutte le cattive conformazioni del 
capo e del sistema nervoso ad anomalie di sviluppo dell’amnios, per 
escludere in modo categorico, seguendo i concetti moderni della tera- 
togenesi, la possibilità di ricondurre l'arresto di sviluppo « ad un falso 
orientamento degli elementi ectodermici, che questi portarono con sé 
fin da principio ». 

Non nego che sì possa modificare, come vuole Darest, sulla car- 
reggiata di Geoffrois-Saint-Hilaire, l'evoluzione di un gerne 
fecondato, mettendo in giuoco cause fisiche endogene od esogene, ma non 
credo sufficiente |’ azione di dette cause per spiegare la ricca fenomeno- 
logia di tutte le anomalie anatomiche e funzionali del sistema nervoso e 
degli altri apparati, anomalie tutte da considerarsi quali esponenti della 
degenerazione. La mancanza di un occhio nei polli del Ceni rap- 
presenta l'anomalia di maggior valore teratologico ; orbene, applicando 
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la teoria delle eventuali deformiti dell’ amnios, ben poco si semplificano 
le difficoltà del problema. La teoria di Darest invece, in alcuni casi, 
potrebbe essere applicata per spiegare l’ atrofia delle vescicole cerebrali, 
ma nel caso della microcefalia pura ostano molte ragioni d’indole si 
meccanica che anatomica ed embriologica. 

Innanzi tutto la microcefalia è una delle tante forme di arresto di svi- 
luppo, certo la più importante dal punto di vista antropologico, clinico e 
medico-legale ; ma molte altre forme d'arresto possiamo numerare, come: 
la gola lupina, il labbro leporino, la fistola auris et colli, il foro di B o- 
tallo pervio, la mancata discesa dei testicoli, la spina bifida, l'ipospadia, 
il pseudoermafroditismo (partim) ecc. ecc., nella genesi delle quali a priori 
dobbiamo escludere le supposte stenosi amniotiche. D'altra parte, se 
da esse dipende l’ arresto di sviluppo dell'encefalo, resterebbe tuttavia 
inspiegata la micromielia sì frequentemente associata alla miorocefalia, 
tanto più che il midollo spinale è filogeneticamente più antico del cer- 
vello, ed il suo sviluppo si compie indipendentemente, od almeno con 
una certa autonomia, dallo sviluppo encefalico. Inoltre, perchè la ste- 
nosi amniotica, agendo sopra le vescicole cerebrali, e quindi sullo sche- 
letro corticale, non colpisce il resto dell'estremità cefalica, vale a dire 
lo scheletro facciale? Perchè alla microcefalia pura non si associa mai 
la microprosopia? È difficile immaginare una deformazione del sacco 
amniotico di tal natura che, comprimendo uniformemente la scatola 
cranica, sì da ostacolarne la normale sua ontogenesi, non influisca poi 
menomamente sullo sviluppo della faccia, anzi lo favorisca in modo 
tale che, nello stato adulto, sia di stridente contrasto coll’ atrofia ed 
ipoplasia cranio-cerebrale. Di più, le pareti dei cranî microcefalici sono 
generalmente ispessite, il che già contrasta colle supposte compressioni 
amniotiche; inoltre rispondono, nei loro particolari osteologici, alle 
leggi della simmetria bilaterale ed in modo quasi perfetto, euritmia di 
sviluppo tanto del cervello quanto del cranio assolutamente inconci- 
liabile con una stenosi amniotica localizzata all'estremità cefalica del 
sacco amniotico, a mono che detta stenosi non abbia agito in modo 
uniforme sopra tutte e due le metà del cranio, e costantemente in tutte 
le direziori; il che è impossibile od almeno poco probabile, perchè, 
agendo dall’ avanti all’ indietro secondo i diametri antero-posteriori, 
avrebbe dovuto ostacolare anche lo sviluppo dello scheletro facciale per 
ragioni anatomiche e topografiche facili a comprendersi ; il che in realta 
non avviene mai. 

Ma anche lasciando in disparte la mancanza assoluta di alterazioni 
istopatologiche, le quali pure dovremmo riscontrare durante la vita 
extrauterina, qualora l'arresto di sviluppo fosse dovuto ad una causa 
esogena (rispetto all'embrione) e di natura meccanica, due altre ragioni 
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ci fanno escludere nel nostro caso la teoria di Darest: in primo 
luogo è indiscutibile che le vie per le quali sui discendenti la degene- 
razione estrinseca tutta la sua deleteria influenza, sono molteplici: gli 
arresti di sviluppo in genere, le deviazioni funzionali, la pazzia, le de- 
ficienze ed aberrazioni psichiche e morali ecc. ecc., effetti tutti di una 
causa, che non può risiedere esclusivamente negli involucri ovulari. 
Inoltre la formazione del sacco amniotico costituisce un fenomeno affatto 
secondario di fronte all'evoluzione dell'embrione; gli annessi in gene- 
rale si sviluppano in seno a quella porzione dei foglietti che fu esclusa 
dalla formazione del corpo ; l’ amnios poi si abbozza non solo quando 
già è delineato l'embrione nelle sue parti esterne essenziali (estremità 
cefalica, estremità candale ecc.), ma il suo delinearsi avviene in quanto 
l'embrione si affonda nell’ uovo. Ne deriva allora un margine od orlo 
ectodermico, che, crescendo verso l'ombelico amniotico o dorsale, rin- 
chiude il nuovo organismo in una specie di sacco ripieno di liquido 
analogo al siero sanguigno. Per aversi una stenosi amniotica bisogne- 
rebbe immaginare un arresto di sviluppo del cappuccio cefalico, e supposto 
che con tale affermazione il fenomeno della microcefalia venisse per 
intero sviscerato, in che si semplifica il problema ammettendo l' arresto 
ontogenetico piuttosto a carico del rivestimento amniotico che non delle 
vescicole cerebrali ? Data anche una stenosi del cappuccio cefalico, 
perchè collo spostamento del corpo fetale nella cavità amniotica (perchè 
nulla sino ad ora ci autorizza a supporre che l'estremità cefalica 
non sia libera), non si sono stabilite condizioni meccaniche sufficienti 
a permettere una normale ontogenesi ? Se di fronte alla teoria neurale 
della microcefalia, la teoria osteale è passata in seconda linea, a più 
forte ragione dobbiamo scagionare l’amnios o riconoscere la cansa 
vera e propria del fenomeno in un insufficiente potere evolutivo dei 
neuroblasti. La microcefalia non è un fenomeno degenerativo isolato ; 
individuarlo dal numeroso corteggio delle altre forme degenerative sa- 
rebbe voler limitare, sminuzzare il campo di osservazione, quando più 
necessita allargarne i confini, perchè il pensiero possa, dominandoli 
con vibranto intensità, rilevarne la facies e la struttura. E como per 
le altre manifestazioni nervose e non nervose della degenerazione siamo 
costretti a risalire a cause dî natura non meccanica, così, pur non esclu- 
dendo che in oasi sporadici si possano subordinare gli arresti di svi- 
luppo di alcune parti del feto alle alterazioni amniotiche, in generale 
però, secondo il mio debole avviso, si dovrebbe scorgere sempre nelle 
suddette manifestazioni la ripercussione immediata di alterazioni evo- 
lutive degli elementi nervosi. 

Nella microcefalia i due caratteri fondamentali, le due note domi- 
nanti sono appunto l’ insufficiente evoluzione di tutti i costitutivi del 
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sistema nervoso centrale e la mancanza assoluta di alterazioni ana- 
tomo-patologiche. Difatto il volume dell’ asse cerebro-spinale 6 unifor- 
memente ridotto, le c:rconvoluzioni offrono una semplicità veramente 
fetale, i solchi principali hanno normale ubicazione e, proporzionata- 
mente al totale volumo dell'encefalo, normale estensione. Difettano in- 
vece i solchi secondarî, le incisure, le fossette, cioè tutte quelle forma- 
zioni che, aumentando la superficie corticale, sono indice di elevata 
evoluzione. 

Le principali ragioni della rassomiglianza fra cervello fetale e cer- 
vello microcefalico puro non debbonsi ricercare in un eventuale sinoro- 
nismo della causa determinante l'arresto di sviluppo col periodo fetale, 
al quale corrispondono i caratteri di rassomiglianza; bensì debbonsi 
leggere nella deficente evoluzione, per cui il cervello del microcefalo, 
percorrendo il ciclo ontogenetico con una eccessiva lentezza, ed arre- 
standosi ben presto a mezza strada, perchè venuta meno a tergo la 
vis evolutiva, non può raggiungere la meta, alla quale pervengono in» 
vece gli encefali normali. Esso rimane ad uno stadio variabile da sog- 
getto a soggetto, fetale, preinfantile, infantile, ed anche giovanile, se- 
condoché trattasi di microcefali d'alto grado o di medio grado, ovvero 
di quel gruppo di frenastenici caratterizzati dalla semplice, insufficiente 
evoluzione del loro encefalo. Donde proviene che la assoluta mancanza 
di una netta distinzione fra microcefali e non microcefali, ed anzi l’ infi- 
nita serie delle forme di passaggio (per cui dalla normalità ascendiamo 
insensibilmente e diseendiamo ai 2 poli estremi, al massimo ed al minimo 
della evoluzione cerebrale) dimostra che la causa di questi arresti onto- 
genetici risiede essenzialmente in quella stessa forza che la degenera- 
zione può indebolire in grado variabile: forza a noi sconosciuta, ma 
la cui presenza induciamo dalla natura stessa del processo evolutivo. 

La diminuita vis evolutiva come causa di microcefalia, si può ar- 
gomentare ancora da altri fatti sì anatomici che istologici. 

Dal punto di vista anatomico, un arresto avvenuto ad un dato mo- 
mento dell'evoluzione ontogenetica, puta caso al VII od VIII mese, 
non potrebbe spiegare la formazione, ad esempio, della piega msicroce- 
falica, essendo essa troppo strettamente legata alla comparsa della scis- 
sura occipito-parietale interna. Solo l' insufficiente evoluzione ci può 
spiegare il fenomeno, poichè, essendo essa l’ immediato effetto della de- 
gonerazione (che agì sui genitori e sul prodotto del concepimento, assia 
sull’ uovo fecondato), evidentemente favorisce, in ogni momento del ciclo 
embriologico, la legge biogenetica fondamentale nel far rifiorire uno o 
più caratteri algestrali. È indifferente poi che tali caratteri siano em- 
brionali transitorî, ovvero già da tempo cancellati dal nostro ciclo evo- 
lutivo, abbreviatosi al solo scopa di assicurare la vita alla specie, poichè 
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nel rallentamento abnorme dell’evoluziane ontogenetica possonsi appunto 
verificare le circostanze favorevoli al risorgere di queste formazioni alge- 
strali, circostanze che in sè racchiudono gli elementi causali e genetici 
di tutte le teriomorfie, ed ancora dalle vere e proprie formazioni tera- 
tologiche. Queste deviazioni dal tipo normale, questo riapparire di ca- 
ratteri atavici, costituisce appunto nel microcefalo quell’ accrescimento 
od evoluzione in senso abnorme che forma il substratum della teoria di 
Schiile; quindi non accrescimento nel senso di evoluzione progres- 
siva, bensì accrescimento nel senso laterale e quindi di evoluzione 
regressiva. 

Ma più che altro la insufficiente evoluzione dell’encefalo microcefa- 
lico puro si deduce dallo sviluppo comparativo delle varie aree corticali. 
Abbiamo nel paragrafo precedente ricordato come tale sviluppo non sia 
consono alle deduzioni del Flechsig, e cioè che, mentre nei cervelli 
normali l'estensione e quindi lo sviluppo delle aree corticali (a fibre di 
proiezione ed a fibre di associazione) è in ragione inversa dell’epoca della 
loro maturazione (le prime stanno alle seconde come I : 3); nella Luigina 
e nell'A/essandro, pur essendo in ragione inversa, il rapporto si abbassa 
a 1:1,7 nella femmina ed a 1: 2,6 nel maschio. Ciò prova che il po- 
tere evolutivo è andato decrescendo sempre più d’ intensità sino a 
darci delle aree associative affatto insufficienti, tanto più che, se il rap- 
porto di 1:3 fosse stato raggiunto nei nostri due soggetti, pur partendo 
da un’ area senso-motoria indubbiamente di molto ridotta, avremmo 
avuto ancora cervelli piccoli ma alla frontiera della normalità, quindi 
intelligenze deficienti, ma non in grado tale da rendere i due fratelli 
Lu. degli extrasociali, incapaci a provvedere a sè stessi. 

Il reperto istologico poi ci fornì altre non meno preziose prove 
suffraganti la nostra tesi. Infatti è risultato : scarso numero di cellule e di 
fibre, cellule corticali con forme non nettamente piramidali, povere in 
citoplasma ed in prolungamenti, e con corpi del Nissl granulari 
(cioè cellule non totalmente evolute), nevroglia normale. 

Lo scarso numero delle cellule nervose, senza traccia di lesioni 
anatomo-patologiche e senza iperplasia nevroglica, implica un originario 
scarso numero di neuroblasti, qualunque sia la teoria che si voglia 
seguire circa l'origine della cellula piramidale, poichè nessun fatto ci 
può far sospettare la scomparsa di un determinato numero di neuro- 
blasti prima della loro trasformazione nei definitivi elementi nervosi. 

Se il numero normale di cellule (9.000.000.000 secondo H a m m or- 
berg e Thompson) 6 nella Luigina ridotto di oltre due terzi, 
dobbiamo indurre che la stessa riduzione, e nelle identiche proporzioni, 
doveva avere prima colpito i neuroblasti; ma tale riduzione non può 
esser concepita all'infuori di una primitiva minor produzione di detti 
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elementi; adunque, derivando questi dal neurocpitelio, bisognerà neces- 
sariamente ammettere che questo non siasi segmentato e riprodotto suf- 
cientemente per dar luogo a quel numero di elementi neuroblastici 
necessarî alla formazione di 9.000.000.000 di cellule nervose, quante 
ne necessitano per popolare la corteccia cerebrale normale. E così di 
gradino in gradino, sorretti dai fatti e guidati dalle attuali conoscenze 
fisiologiche, anatomiche ed embriologiche, potremmo risalire sino ai primi 
momenti evolutivi dell'embrione, constatando ad ogni passo gli effetti 
del rallentato ed insufficiente sviluppo dell'asse cerebro-spinale, nonchè 
di quelle parti che ne formano l abbozzo primordiale. Nella nostra 
ascesa è perciò facile raggiungere anche i primissimi momenti evolutivi, 
sempre fronteggiati da questo fenomeno di natura ignota, ma che dai 
suoi effettti possiamo chiamare acinesi evolutiva. 

E poiché la degenerazione induce una diminuzione del potere evolu- 
tivo, e la microcefalia pura è vn fenomeno eminentemente degenerativo, 
consegue logicamente che la causa della microcefalia debba essere ricer- 
cata nell’ acinesi evolutiva (che specialmente colpisce il sistema nervoso) 
indotta nell’uovo fecondato dalla degenerazione della specie. 

Come poi la degenerazione induca diminuzione della vis evolutiva nel- 
l'uovo fecondato, nei prodotti della segmentazione, negli ectoblastomeri, 
negli elementi della linea primitiva, nel neuroepitelio e sue derivazioni, 
riesce difficile stabilire anche soltanto in via puramente approssimativa. 
Forse un barlume di luce può esser proiettata dalle nuove mie vedute sulla 
natura del fenomeno « eredità », esposte in forma più che sintetica nella 
storia biologica della /uigina, vedute che svolgerò più adeguatamente 
in una prossima pubblicazione. er ora basti osservare che, solo con- 
siderando l'eredità come forma tangibile della lotta eterna quanto uni- 
versa fra l'evoluzione bizzarra e capricciosa, che facilmente sorride ad 
ogni modificazione del mondo esterno, e l’organizzazione, pensata in 
senso lato, cioè come materia individuata sotto l'azione di rapporti 
formativi eternamente costanti, la degenerazione può assumere, di fronte 
al principio della conservazione della specie, lo stesso valore che di 
fronte al normale funzionamento degli organi ed all’integrità della 
loro struttura anatomica assumono le molteplici cause patogene. 
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19. Ceni — I caratteri dei fatti teratologici ereditarì nella pellagra sperimen- 
tale. Kiv. ds Freniatria, 1901, p. 110. 

20. Cen i — Ricerche sul potere riproduttore e sull’ereditarietà nella pellagra 
sperimentale. Riv. di Freniatria, 1901, p. 94. 

21. Crocq — Neuronophagie et phagocitose. /ourn. de Neurologie, 1900, N. 4. 

22. Dareste — Recherches sur la production artificielle des monstruosités. 
Paris, 1891. : 
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Bull. de la Soc. d’Anthron. de Parts, serie lll, tom. X, fasc. II. 

26. Ducatte — La Microcéphalie au point de vue de l’atavisme. Paris, 1880. 
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x -— — sate 


Di: due: encefals: microcefalict 450: 
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vello umano. Atti R. Accad. med. di Roma, anno XII, vol. II, serie II. 
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rietalfurche beim Menschen nach Race Geschlecht und Individualitàt, 1883. 
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nico-anatomiche. Giornale di Psich. clinica e Tecnica manscomiale. Ferrara. 

To. Teirera Brandao — O cerebro de un idiota miorocefalo. Arch. di 
Psich., 1899, p. 185. 
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zig, 1861, Vol. XI, p. 210-249. 

78. Tovo — Contributo allo studio della morfologia cerebrale nei delinquenti, 
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79 Valenti — Cranio e cervello di un idiota microcefalico ventenne. Ri- 
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Per brevità ho omesso l’ indicazione di parecchi lavori, che sono elencati nella 
monografia sulla Luigina. 
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Ricercando fra le cartelle mediche dell’ Istituto 


NOTE CLINICHE 
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Dorr. FERDINANDO UGOLOTTI 


Vi sono alcune interessanti e dibattute questioni di clinica delle 
malattie mentali che possono ricevere un largo contributo di studio 
dall'esame diligente delle cartelle mediche raccolte negli archivi degli 
istituti psichiatrici (1). 

Io mi sono appunto proposto di studiare tre di dette questioni, 
riguardando accuratamente un buon numero di cartelle nosografiche e 
tutti gli altri documenti relativi, che si conservano nell’ archivio di 
questo Manicomio, per ciascuno infermo che vi viene accolto e curato (2). 

In breve, io mi sono proposto: 

1.° Vedere quali sono ed in quali percentuali si sviluppano le 
psicopatie che insorgono durante le fasi legate alla maternità, cioè 
durante la gravidanza, il puerperio e l'allattamento; perchè ormai è 
fuori dubbio che la così detta psicosi puerperale, come psicosi autonoma 
e specifica, non esiste. Nello stesto tempo vedere quale contingente di 
malattie mentali dà ciascuna di dette fasi. 


(1) C° è chi non approva questo speciale metodo d’ indagine, per la ragione che 
i documenti raccolti negli archivi sono spesso fallaci epperò non adatti ad ottenere 
risultati sicuri. 

A me pare però che, per quanto il metodo possa realmente presentare nel suo uso 
assai facile fianco alla critica, tuttavia ha, come tutti gli altri metodi, le sue speciali 
applicazioni, nelle quali può benissimo rispondere al fine che si vuole raggiungere. 
Ciò che importa è di scegliere il fine adeguato, adoperare il metodo con prudenza, 
e sopratutto di non richiedere da questo stesso più di quanto può dare. 

(2) Credo bene avvertire che questa revisione fu fatta sempre sopra documenti 
riferentisi ad individui che ricoverarono in Manicomio in anni assai prossimi al 
presente, individui quindi che poterono essere giudicati dai sanitari di questo isti- 
tuto con criteri sufficientemente moderni; di più una buona parte di essi infermi 
cadde sotto la mia personale osservazione. 
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2.° — Vedere se e in quale misura esistono prove documentate 
in favore del concetto unitario kraepeliniano sulla psicosi maniaco-de- 
pressiva. 

3.° — Vedere se e in quale misura esistono documenti che possano 
servire all'esame della malinconia involutiva di Kraepelin, per la 
quale oggi è dubbio se esista realmente come speciale entità clinica, 
oppure se appartenga, come alcuni recentissimi studî vorrebbero dimo- 
strare, alla psicosi maniaco-depressiva. 


I. 
SULLE PSICOSI DELLA MATERNITÀ 


Ho già detto che ormai è definitivamente provato che non esiste 
una malattia speciale, autonoma, determinata da una qualunque delle 
varie fasi della procreazione, e che quindi la denominazione di psicosi 
puerperale non ha più ragione di essere. È provato invece che in 
queste fasi possono svilupparsi le più diverse malattie, e di più che 
la gravidanza o il puerperio o l allattamento, nella generalità dei casi, 
costituiscono solo la causa occasionale per l’ insorgere delle malattie 
stesse, già precedentemente preparate. 

Adunque la così detta mania puerperale, la classica pazzia alluci- 
natoria di Fiirstner è stata definitivamente cancellata dal numero 
delle psicosi (Kraepelin, Vedrani, Finzi, Aschaffenburg, 
Meyer, D'Ormeaecc.). 

Perciò non su questo punto io porto il presente modesto contri- 
buto di ricerche, ma, come fu già avvertito, intendo di determinare, in 
base al materiale di cui ho potuto disporre, quali sono le forme psico- 
patiche che si sviluppano nelle anzidette fasi della procreazione, ed 
in quali percentuali queste fasi dànno luogo a psicopatie. 

Esistono già in questo campo alcune interessanti ricerche che 
ricordo brevemente. 

Ad esempio, il Krafft-Ebing (1), nel suo Trattato, dice ohe le 
psicosi dovute alla procreazione si riscontrano nel 17,8 °/, di tutte le 
donne che ricoverano nei Manicomî: il 3,1 ° (delle ammissioni) in 
gravidanza, il 9,2 °/, in puerperio, il 5,6 °/, in periodo di allattamento. 

Il Kraepelin (2) dà una percentuale di poco inferiore, .cioè 
circa il 14°/,. Secondo lui le psicosi da gravidanza si riscontrano nel 


(1) Krafft-Ebing — Trattato delle Malattie mentali. Trad. it. 1885-86. 
(2) Kraepelin — Trattato di Psichiatria. Trad. it.:1007-08. 
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3°/, di tutte le donne ammesse; da puerperio nel 6-8 °/,; da allatta- 
mento nel 4,9 °/,; cifre, come si vede, che si accordano complessiva- 
mente con quelle del Krafft-Ebing. 

Il Meyer (1) nella clinica psichiatrica di Tubinga, su 1104 
alienate, ricoverate nel periodo di 6 anni, trovò 61 psicosi puerperali, 
cioè il 4,5°/, (non calcolando però le psicosi sviluppatesi in gravi- 
danza). Di esse 33 si presentarono nel puerperio e 18 nell’ allattamento. 
Queste percentuali del M e y e r, anche tenute in debito conto l'esclusione 
-delle. forme da gravidanza, sono sensibilmente inferiori a quelle date dai 
due .primi autori. 

Così il D'Ormea (2) dà una percentuale piuttosto bassa, ciod del 
6,6 °/, sul totale delle entrate, ed in ciò concorderebbe colla percentuale 
del Me y er. Egli però si scosta da tutti gli altri autori surricordati, 
perchè ha trovato una percentuale altissima per le psicosi sviluppatesi 
in periodo di allattamento e assai bassa per quene sviluppatesi in 
periodo di gravidanza e puerperio. 

Il Krafft-Ebing (8) per le psicosi in gravidanza trovò, su 5 
casi, 4 di malinconia e 1 di demenza paralitica ; per le psicosi in puer- 
perio, su 38 casi, 17 di mania, 4 di malinconia, 10 di delirio sensoriale 
1 di paranoia primaria, 6 di demenza acuta; per le psicosi in allat- 
tamento trovò, su 29 casi, 19 di mania, 6 di melanconia, 3 di delirio 
sensoriale, 1 di delirio acuto. 

Il Krafft-Ebing riporta inoltre, sempre nella trad. it. del suo 
testo, delle percentuali stabilite dallo Schmidt, ma siccome queste, 
come del resto quelle del Krafft-Ebing stesso, si basano sopra 
idee e denominazioni antiquate, così credo inutile ricordarle. 

L’Aschaffenburg (4), sopra 118 casi, trovò 26 di psicosi 
maniaco-depressiva, 46 di demenza precoce, 10 di demenza precoce, 
che preesisteva allo stato latente e fu esacerbata dal fatto della procrea- 
zione, 7 di paralisi, 1 di epilessia, 1 di isterismo, 5 di psicosi da 
esaurimento (amenza, delirio da collasso) e 23 non diagnosticate per 
morte precoce. 

Kraepelin (5), senza dare delle cifre in proposito, dice cho 
nella gravidanza si sviluppa spesso la psicosi maniaco-depressiva, 


(mei 


(1) Meyer — Zur Klinik der Puerperalpsychosen - Allgem. Zeitschr. f. Psych. 
Bd. LVII] S. 700. 

(2) D'Ormea — Sulla diagnosi di amenza — Giornale di Psichiatria clinica 
e Tecnica mantcomiale, 1906, pag. 307. 

(3) Krafft-Ebing — Op. cit. 

(4) Aschaffenburg — Ueber die klinischen Formen der Wochenbettspsy- 
chosen — Allgem. Zeitschr. f. Psych., Bd., LVIII, n. 2. 

(5) Kraepelin — 0. o. 
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specie sotto forma di stati depressivi, ma assai più frequente è lo svi- 
luppo della demenza precoce. Nel puerperio, a parte le forme acutissime 
di origine tossica o da esaurimento, si hanno in prima linea le cata- 
tonie, e quasi colla stessa frequenza la psicosi maniaco-depressiva a 
forma prevalentemente depressiva. Nell’ allattamento si presentano molto 
frequentemente i diversi quadri morbosi della psicosi maniaco-depres- 
siva, specie gli stati depressivi. 

Meyer (1), sopra 51 psicosi sviluppatesi in puerperio ed allatta- 
mento, trovò 11 melanconie, che non parevano fasi della psicosi maniaco- 
depressiva, 4 melanconie periodiche, 8 circolari, 5 paranoie, 9 confu- 
sioni, 14 catatonie, 2 ebefrenie, 2 epilessie, 1 isterismo. 

D'Ormea (2) su 80 casi trovò: demenza precoce 16, psicosi 
maniaco-depressiva 7, amenza 8, isterismo 2, paranoia 1, nevrastenia 
costituzionale 1. 

Dall'esame delle cifre riportate non risulta un accordo completo ; 
questo accordo tuttavia sembra potersi effettuare sulle seguenti circo- 
stanze, e cioè: fra le varie fasi della maternità quella del puerperio 
darebbe maggior contingente di malattie mentali; fra tutte queste 
malattie mentali quella assai più frequente sarebbe la demenza precoce, 
specie la forma catatonica ; discretamente frequente la psicosi maniaco- 
depressiva, poco frequenti o rare le altre psicosi. 

Vediamo ora i risultati delle mie ricerche. 

Sopra 500 ammalate entrate in questo Manicomio durante gli 
anni 1901-02-03-04-05-06 e 07 (tutte comprese), quelle che entrarono 
per malattia mentale sviluppatasi o in gravidanza o in puerperio o 
in allattamento sommano a 38 (3). 

Fra queste 88 riporto la storia di 27, perchè delle altre 17 non 
ho potuto raccogliere gli elementi per un diagnostico che non mi la- 
sciasse dubbî, epperò davanti ad incertezze ho creduto bene rinunciare 


senz’ altro al diagnostico medesimo. 

Osservo tuttavia che la maggior parte di queste 17 mi parvero 
casi di demenza precoce o di psicosi maniaco-depressiva; esse in ge- 
nerale uscirono dal Manicomio dopo troppo breve tempo di degenza, 


@ 


(1) Mayer — O.c. 

(2) DOrmea — 0. c. 

(3) In questo numero 38 non sono naturalmente compresi quei casi — pochis- 
simi — che per malattia mentale, originatasi in una qualunque delle tre fasi della 
maternità, entrarono in Manicomio anche in anni anteriori ai sopra riferiti. Il n. 38 
si riferisce quindi alle psicosi della maternità di malate ammesse esclusivamente 
negli anni 1901-02-03-04-06 e 07. 


Ricercando fra le cartelle mediche dell’Istituto 465 


e più nulla si seppe di loro. Osservo inoltre che prevalevano, sempre 
nei 17 casi anzidetti, gli stati melanconici. 

Ciò premesso, riproduco le storie dei 21 casi diagnosticati, ridotte 
nel modo più conciso che mi fu possibile. 


I.0 — G. Prependina d’ anni 81 (all’entrata in Manicomio), di Colorno. 

Il padre morì di polmonite, la madre di tubercolosi; una zia paterna fu 
ricoverata in questo Manicomio. 

La paziente fu sempre di carattere buono e molto laboriosa; non fu mai 
ammalata. Andò a marito ed ebbe due gravidanze condotte a termine nor- 
malmente. Ebbe l’ ultimo parto nell’Agosto 1901, al quale seguì l’ allatta- 
mento senza fatti degni di nota. 

Dopo tre mesi circa che allattava - fisicamente stava bene - cominciò a 
presentare fenomeni di squilibrio mentale; aveva paura di essere di nuovo 
incinta, si fece insonne, smaniosa, preoccupata, rifiutava di cibarsi e mani- 
festava idee deliranti di rovina e di dannazione, accompagnate forse da allu- 
cinazioni uditive. Accentuatisi vieppiù questi fenomeni, fu condotta in Mani- 
comio il giorno 17 Dicembre 1901 e tuttora vi si trova. 

In Manicomio presentò in principio uno stato manifestamente stuporoso, 
con qualche oscillazione di peggioramenti e miglioramenti, ma poi si man- 
tenne monotona, e cioè sempre immobile, disordinata, piuttosto sucida, taci- 
turna, spesso sitofoba. Presentò fenomeni spiccati di negativismo, rigidità 
muscolare ed assoluta indifferenza affettiva. Attualmente trovasi in uno stato 
demenziale. 


Diagnosi — I sintomi presentati dall’ ammalata appartengono al 
quadro della demenza precoce a forma catatonica ; il decorso e l’ esito 
riconfermano il diagnostico, il quale si può adunque così formulare: 
demenza precoce catatonica sviluppatasi in periodo di allattamento. 


II.° — C. Emilia d’ anni 89, di Neviano degli Arduini. 

Apparteneva ad una famiglia di stravaganti. Essa però si mantenne di 
carattere e di tendenze normali, di salute fisica buona. Andò a marito, e 
durante la prima gravidanza, all’età di 24 anni, comparvero per la prima 
volta e senza vera causa apprezzabile accessi convulsivi generali epilettici, 
che sì andarono in seguito ripetendo ad’'intervalli sempre più brevi. Fu per 
parecchio tempo curata a domicilio, per quanto agli accessi convulsivi si 
fossero poi aggiunti sintomi di vera alienazione mentale. Venne però col 
tempo la necessità di ricoverarla in questo Manicomio, dove entrò il giorno 
15 Giugno 1901. 

Quivi continud a presentare accessi convulsivi frequenti accompagnati 
con stati episodici di eccitamento ; seguì poi la demenza terminale. L’ inferma 
morì in Manicomo il 29 Gennaio 1908 in istato di marasmo. 


Diagnosi — Non c'è bisogno di molte parole; trattasi di una vol- 
gare epilessia sorta in gravidanza e caduta progressivamente in demenza. 
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III.®° — S. Giuseppina d'anni 24, di Solignano. 

Precedenti famigliari pressochè negativi; negativi affatto i precedenti 
personali. Di costituzione fisica fu sempre pîuttosto gracile, però non ebbe 
mai a soffrire malattie degne di nota 

Andata a marito, ebbe un figlio che allattò per moltissimi mesi; al 18.0 
mese di questo allattamento protratto la paziente, fors’ anche per il dolore 
che provò alla partenza del marito per l’estero in cerca di lavoro, cominciò 
a dar segni di alienazione mentale. Cambiò di carattere e di contegno; 
divenne stramba, incoerente nei ragionamenti, ora triste ed ora allegra, 
spesso in atteggiamento statuario, estatico. Siccome rifiutava di cibarsi, fu 
mandata in questo Manicomio il 20 Giugno 1901. 

In manicomio si mostrò sempre stravagante, incoerente, sucida, talvolta 
impulsiva e sitofoba, appartata, sgarbata, inoperosa affatto, e con segni mani- 
festi di negativismo. A poco a poco seguì un torpore generale e monotono, 
interrotto di quando in quando da qualche atto impulsivo. In tale stato, verso 
la fine del 1904, fu presa da diarrea, che si mantenne ribelle ad ogni cura e 
che condusse a morte l’ inferma, in condizioni marasmatiche, il giorno 16 
Gennaio 1905. All’ autopsia risultarono anche lesioni di natura tubercolare 
ai polmoni, che sfuggirono all’esame clinico delll’ ammalata. 


Diagnosi — La variabilità dell’ umore, l’ incoerenza dei ragiona- 
menti, il disinteressamento all’ ambiente, l’ impulsività, il negativismo, 
la sitofobia, la sudiceria, la stravaganza del contegno, l' inerzia, insieme 
al decorso cronico di tutto questo quadro sintomatologico, depongono 
per una forma di demenza precoce. 


IV.0 — M. Maria d'anni 28, di Milano. 

La madre morì pazza; un fratello ed una sorella sono di carattere strano 
ed eccentrico. 

Le notizie che si riferiscono all'infanzia e alla giovinezza dell’ inferma 
sono scarsissime. Andò a marito, e nel Dicembre 1900 ebbe il primo ed 
unico bambino che morì dopo qualche mese di vita. Al principio dell’ allat- 
tamento cominciò a dar segni di squilibrio mentale che si fecero più accen- 
tuati in seguito ad una sopraggiunta infezione tifosa. Resasi pericolosa, fu 
inviata al Manicomio di Mombello il 21 Ottobre 1901. Colà ebbe un lungo 
periodo di eccitamento con disordine del contegno, impulsività, scompostezza, 
indi un periodo di torpore e di completa inerzia. Il 6 Luglio 1902 fu trasfe- 
rita in questo Manicomio. Qui si è mostrata stuporosa, immobile, cogli occhi 
quasi sempre fissi, sudicia al massimo grado, priva di qualunque affettività, 
talvolta impulsiva. Interrogata non rispondeva, oppure sorrideva stupida- 
mente, non esprimeva alcun desiderio, non presentava idee deliranti nè 
disturbi sensoriali. Così, a poco per volta, la paziente entrò in uno stato di 
inerzia profondamente demenziale, com’ è oggi. Dal lato fisico invece è ben 
nutrita e gode buona salute. 
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Diagnosi — Anche in questo caso trattasi evidentemente, sia per 
la sintomatologia, sia per il decorso e |’ esito, di una comune forma 
di demenza precoce insorta in periodo di allattamento e passata a 
poco a poco allo stato demenziale. 


V.° — B. Ermelinda d’ anni 86, di Parma. ` 

Una sorella morì in questo Manicomio. 

Precedenti personali negativi. Ebbe sei gravidanze, di cui quattro con- 
dotte bene a termine e due finite coll’ aborto. Verso la fine del 1901 (allat- 
tava da qualche mese un proprio bambino ed erasi perciò sensibilmente 
indebolita) si manifestarono i primi sintomi di alienazione mentale con forte 
melanconia, svogliatezza, disturbi sensoriali, vaghe idee deliranti di perse- 
cuzione e rifiuto del cibo. Venne accolta in Manicomio il 16 Gennaio 1902 e 
vi si trova tuttora. 

Da prima ha continuato ad essere depressa, solitaria, inoperosa affatto, 
vagamente delirante, spesso sitofoba, poi si fece disordinatissima, sgarbata, 
dispettosa, impulsiva e qualche volta violenta; tuttavia il marito volle ten- 
tare la prova di riprenderla in famiglia, e difatti nell’Agosto del 1907 ritirò 
l’ inferma dal Manicomio, ma dopo qualche mese fu costretto a ricondurvela 
in condizioni pressochè invariate. 

Attualmente si dimostra molto disordinata, inerte, dispettosa, scomposta, 
e di tanto in tanto vien presa da accesi impulsivi, per cui diventa manesca, 
minacciosa, clamorosa; si è bene adattata alla vita di Manicomio e pare che 
si sia iniziato uno stato d' indebolimento mentale. Dal lato fisico da prima 
era assai deperita; a poco per volta poi migliorò notevolmente. 


Diagnosi — Anche qui mi pare, sia per il quadro sintomatologico 
che, per quanto sbiadito e non tipico, riguarda essenzialmente il campo 
volitivo e della condotta, sia per il decorso cronico della malattia, mi 
pare, ripeto, che sì tratti di una comune forma di demenza precoce ; 
essa sorse in allattamento. 


VI.o — B. Celeste di anni 26, di Salsomaggiore. 

Il padre soffriva di convulsioni, la madre di pellagra. Precedenti perso- 
nali normali, d’ intelligenza sveglia, di carattere sempre piuttosto allegra. 

Passata a marito ebbe 4 gravidanze condotte a termine felicemente con 
parti regolari. L’ ultimo fu alquanto laborioso, sebbene avvenuto spontanea- 
mente ; puerperio normale, allattamento pure normale ; senonchè al 5.0 mese 
di esso l’inferma rapidamente divenne concentrata e dominata da idee di 
persecuzione, poi si fece eccitatissima, clamorosa, insonne, allucinata, sito- 
foba e manifestò propositi di annegamento. Entrò in Manicomio il 14 Marzo 
1903. Era completamente disorientata e smarrita, di più clamorosa, eccitata, 
incoerentissima nei ragionamenti, ed in preda, a quanto appariva, ad allu- 
cinazioni terrifiche che davano all’ inferma l'aspetto penoso di donna spa- 
ventata; aveva gli occhi sbarrati, il volto acceso, la lingua arida e rossa; di. 
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notte non dormiva affatto. Fu assicurata col corpetto di forza. Inoltre presantò 
ai primi giorni un lieve elevamento termico, che andò man mano scomparendo. 

Questo stato confusionale-allucinatorio accompagnato da forte eccitamento 
durò pressochè invariato per una settimana circa, poi l’ inferma andò adagio 
adagio e a traverso a qualche oscillazione, orientandosi e calmandosi. Fu 
ammessa al lavoro, migliorò assai anche nelle condizioni fisiche, che da prima 
erano deperite, si risvegliò completamente nell'affettività famigliare, si mise in 
una parola in condizioni di essere dimessa dal Manicomio, come difatti av- 
vene il 80 Agosto 1908, dopo circa cinque mesi di degenza. 


Diagnosi — La malattia sofferta dalla paziente ha i caratteri di 
una forma acuta confusionale-allucinatoria con eccitamento; questo 
quadro anzi si è presentato, all’ entrata dell’ inferma, con aspetto così 
grave da far pensare ad un delirio acuto, ma non arrivò a tal punto 
da doverlo diagnosticare per tale. Comunque, per non entrare in mi- 
nuzie diagnostiche differenziali, ed accettando perciò il concetto unitario 
del Tanzi espresso a proposito delle forme confusionali, 6 da ritenersi 
questo come un caso di amenza sviluppatasi in una donna indebolita 
dall’ allattamento. 


VII.® — C. Palmira d’ anni 81, di Colorno. 

Ereditarietà negativa. Precedenti personali pure negativi. Andò a marito 
ed ebbe parecchie gravidanze. L’ 11 di Maggio del 1903 diede alla luce un 
bambino e nel 7.0 giorno di puerperio fu presa da un accesso di eccitamento 
per il quale fu curata a domicilio, finchè però, fattosi l’ accesso molto intenso, 
fu inviata il 29 Giugno seguente in Manicomio. Quivi presentò il quadro 
dell’ accesso maniaco, il quale in breve tempo scomparve, tanto che l'inferma 
potè uscire dall’ Istituto in ottime condizioni. A casa essa continuò a stare 
sempre bene, finchè verso la fine del 1904 ebbe un nuovo bambino che 
allattò; nel 8.0 mese di allattamento, quasi senza prodromi, ricominciò ad 
agitarsi clamorosamente, a gridare, a cantare, a far discorsi strani, sconclu- 
sionati, osceni e ad abbandonarsi anche ad atti violenti. Fu condotta in 
Manicomio il 28 gennaio 1905. 

Quivi da prima si mostrò eccitata, poi piuttosto variabile d’ umore, 
poichè a giornate o momenti di non grave eccitamento e di umore allegro 
faceva seguire giornate o momenti di depressione e melanconia ; in generale 
però era allegra, loquace, insonne, sempre o quasi sempre lucida, orientata, 
memore del passato ed innocua. Fisicamente stava bene. Anche questo accesso 
scomparve nel termine di tre mesi circa, e l'ammalata uscì in buone condi- 
zioni psichiche, e dietro insistente desiderio dell’ inferma stessa, che voleva 
ritornare presso i suoi figli. 


Diagnosi — L'inferma ebbe due brevi accessi di alienazione men- 
tale con un intervallo di normalità di circa un anno e mezzo. Il primo 
di questi scoppiò in puerperio e fu un accesso di eocitamento maniaco ; 
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il secondo scoppiò in periodo di allattamento e fu pure maniaco, o 
meglio sembra essere stato in qualche momento uno dei così detti ac- 
cessi misti della scuola kraepeliniana. 

In conclusione trattasi di una psicosi maniaco-depressiva. 


VIII.0 — G. Dirce d'anni 28, di Sala Baganza. 

Il padre era un forte bevitore ; null’ altro risulta nei precedenti famigliari. 

La paziente ebbe infanzia e pubertà normali. A 18 anni entrò per la 
prima volta in questo Manicomio per un accesso maniaco e ne uscì guarita ; dopo 
due anni entrò per la seconda volta per un nuovo accesso maniaco, seguito 
da un breve periodo di depressione ed accompagnato da idee vaghe di perse- 
cuzione e ne usci pure guarita. Andò a marito ed ebbe varî figli che allattò essa 
stessa : durante uno di questi allattamenti, e precisamente, all’ 8.0 mese s’ iniziò 
un terzo accesso di alienazione mentale simile o pressochè ai precedenti, e di 
nuovo fu ricoverata, il 27 Marzo 1908, in questo Manicomio. Quivi presentò 
uno stato di eccitamento maniaco non grave e con varie oscillazioni, poichè 
l’eccitamento fu seguito e talora accompagnato da depressione, concentrazione, 
mutismo, inerzia, malinconia. Uscì dopo breve tempo .guarita, ma dové ritor- 
nare nello stesso anno per ur. nuovo e simile accesso, che durò pochi mesi. 
Finalmente il 15 Giugno 1907 ricoverava per la 5.8 volta in Manicomio collo 
stesso quadro sintomatologico. Nessun fatto demenziale. 


Diagnosi — Evidentemente trattasi di una psicosi maniaco-depressiva 
ad accessi non sempre nettamente maniaci o depressivi, ma per lo più 
misti. 


IX.° — O. Clementina di anni 86, di Cortile San Martino. 

Un fratello pazzo morì suicida. 

La paziente ebbe infanzia e adolescenza normali; di carattere mite, 
d’ intelligenza comune, di salute abituale buona. 

A circa 24 anni ebbe un accesso di alienazione mentale non bene preci- 
sabile che durd una quindicina di giorni. A 81 anni (era gid maritata) ebbe 
un nuovo accesso di pazzia, per cui fu ricoverata in questo Manicomio e fu 
giudicata affetta da una psicosi acuta con eccitamento; ne usci guarita. Dopo 
altri cinque anni fu presa da un nuovo accesso di pazzia, quando trovavasi 
in uno stato di deperimento fisico per allattamento; rientrd in manicomio 
in uno stato di forte agitazione con notevole disorientamento ; dopo tre mesi 
di degenza uscì in ottime condizioni psichiche e fisiche. Ma l’accesso si 
ripetò dopo breve tempo, ed essa ritornò. in Manicomio l'8 novembre 1908. 
Quivi si mostrò confusa, depressa, taciturna, fors’ anche allucinata, e domi- 
nata da qualche idea delirante di dannazione. Scomparvero in seguito le idee 
deliranti, il disorientamento, i disturbi sensoriali, e rimase una monotona e 
costante depressione con svogliatezza, mutismo, concentrazione, apatia. Questo 
ultimo accesso fu molto lungo, ma scomparve pur esso, e l’inferma ritornò 
ancora in famiglia. 
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Diagnosi — Anche qui crediamo di trovarci davanti ad un caso di 
psicosi maniaco-depressiva, per quanto gli accessi non siano, come del 
resto succede spesso, molto netti e tipici. Il fatto che si tratta di una’ 
malattia cronica che data da più di 10 anni, sorta quando la paziente 
ne aveva 24, costituita da accessi periodici che scompaiono, lasciando 
ogni volta l ammalata guarita dell’ accesso medesimo, e senza che si 
siano presentate col tempo manifestazioni demenziali secondarie, mi 
pare che non lasci dubbio sul diagnostico stabilito. Uno degli ultimi 
accessi si sviluppò in allattamento. 


X.0 — S. Angela di anni 86, di Fontanellato. 

La nonna paterna fu ricoverata in Manicomio. Nulla di importante risulta 
nell’ infanzia e nell’ adolescenza della paziente. A 26 anni fu ammessa in 
questo Manicomio per un breve accesso di eccitamento maniaco, a cui segui 
uno stato depressivo; ritornò in famiglia che ancora non era guarita, e 
dopo un mese circa dovè far ritorno in Manicomio; però potè uscire di nuovo 
in uno stato ancora lievemente depressivo. Non si seppe più nulla di lei. 
Notisi che la prima volta che ricoverò nell’ Istituto allattava da qualche 
mese un suo bambino. 

Nella primavera del 908 ebbe un altro parto laborioso con perdita di 
molto sangue. Era ancora in puerperio, quando incominciò a dar qualche 
segno di alterazione mentale; i segni però di pazzia conclamata si manife- 
starono dopo che allattava da circa 4 mesi. Si fece eccitata, insonne, cla. . 
morosa, incoerente, con idee di persecuzione, tanto che fu trasferita in Mani- 
comio il 28 Agosto 1908. Dopo un breve periodo di eccitamento maniaco, non 
molto grave, passò, come l’ altra volta, in uno stato manifestamente depres- 
sivo pure non molto grave. Anche questo stato depressivo andò in breve 
migliorando tanto che l’ inferma potè venir dimessa nel settembre seguente 
come guarita e in condizioni fisiche migliorate. 


Diagnosi — Psicosi maniaco-depressiva ad accessi brevi e di lieve 
intensità ; insorta in puerperio ed aggravatasi coll’ allattamento. 


XI.0 — T. Luigia di anni 88, di Varsi. 

Sembra che il padre sia stato pazzo. 

La paziente fu sempre normale di mente e fisicamente sana. Era incinta 
quando presentò qualche lieve segno di alterazione mentale, però in breve 
ogni segno scomparve ; ebbe normalmente un bambino che allattò. In periodo 
di allattamento, non è ben precisabile in qual mese di esso, si manifestarono 
sintomi conclamati di pazzia : disondine del contegno, incoerenza di ragio- 
namenti, allucinazioni, qualche idea di dannazione e qualche tendenza im- 
pu'siva minacciosa. Fattasi pericolosa fu inviata in Manicomio il 19 Set- 
tembre 1908. 

Quivi ebbe un lungo periodo di depressione : stava sola, inoperosa, disor- 
dinata, poco corretta, ammutolita; difficilmente obbediva, dormiva poco, 
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talvolta rifiutava ìl cibo; idee deliranti spiccate non ne presentava e così 
dicasi di disturbi sensoriali. Di tanto in tanto aveva brevi accessi in cui si 
faceva irrequieta, piagnucolosa, impulsiva contro gli altri e anche contro sè 
stessa, con vaghe idee deliranti di auto-accusa ; passato l’accesso, l’ inferma 
ricadeva nello stato dianzi ricordato; e così attraverso a varie oscillazioni 
s’ incammind con una certa rapidità verso uno stato di apatia, assai mono- 
tona ed uniforme, con prevalente disordine del contegno ed ottusità affettiva. 
Dal lato mentale quindi pareva essersi avviata in pochi anni verso la de- 
menza terminale; dal lato fisico aveva notevolmente migliorato dal giorno 
di sua entrata. Negli ultimi mesi del 1907 queste condizioni fisiche si cam- 
biarono poichè adagio adagio si manifestarono nell’ inferma segni manifesti 
di discrasia scorbutica, che, ribelle ad ogni cura, condusse a morte la paziente 
il 7 Dicembre 1907. 


Diagnosi — Parmi che si tratti di una di quelle comuni e mono- 
tone forme di demenza precoce che così frequentemente entrano nei 
nostri Manicomi; sorse in periodo di allattamento, per quanto lievi 
sintomi premonitorî sì siano manifestati in gravidanza. 


XII.o — C. Adalgisa di anni 25, di San Secondo. 

Sembra che non vi siano precedenti ereditari. 

La paziente ebbe sviluppo fisico e forse anche mentale un pò tardo; fu 
sempre di animo mite, di carattere buono. Andò a marito nel 1902 ed ebbe 
due gravidanze. Dopo una quindicina di giorni circa dall’ ultimo parto com- 
piutosi normalmente e seguìto da disturbi gastro-intestinali, che però scom- 
parvero in breve tempo, si svilupparono manifestazioni di pazzia, e cioè: 
allucinazioni visive ed uditive, confusione, malinconia, idee tristi, e tentativi 
di suicidio. Fu perciò inviata al Manicomio il 29 Novembre 1904. 

Quivi in principio si mostrò depressa, assai disorientata e smarrita, sma- 
niosa, allucinata, con disturbi della cenestesi, insonnia ed inappetenza; dal 
lato fisico era molto anemica e deperita. Dopo circa tre mesi di degenza 
cominciò ad orientarsi, a farsi più calma e a non presentare più, o quasi più, 
fenomeni allucinatorì; rimase però ancora assai depressa. Col miglioramento 
psichico avvenne anche il miglioramento delle condizioni fisiche, anzi questo 
ultimo procedette forse con maggiore rapidità di quello. Tuttavia anche dal 
lato mentale andò via via facendosi più calma ed orientata; cominciò ad 
occuparsi in qualche lavoro, a sentirsi guarita e a desiderare perciò il ritorno 
in famiglia. Questo fu difatti permesso il giorno 12 Luglio 1905, per quanto 
alla paziente fosse rimasta ancora una lieve tinta di melanconia, che andò 
poi scomparendo, come risulta da un certificato medico in data 7 Febbraio 1906. 


Diagnosi — Forma confusionale-allucinatoria con tinta melanconica 
insorta in soggetto deperito ed in fine di puerperio; in una parola 
amenza. La sintomatologia psichica, lo stato fisico di esaurimento de- 
pongono chiaramente per un tale diagnostico ; di più contro il dubbio 
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eventuale che si potesse trattare di una demenza precoce ad inizio 
acuto, sta il fatto dell’ avvenuta e piuttosto rapida guarigione, e so- 
pratutto della mancanza dei caratteristici disturbi della sfera volitiva ; 
contro il dubbio - a dire il vero più logico - che si potesse trattare 
di un primo accesso depressivo della psicusi maniaco-depressiva, sta la 
prevalenza del disorientamento e dei disturbi sensoriali. 


XIIT.0 — C. Ester di anni 24, di Golese. 

Precedenti famigliari e personali negativi affatto. 

Ebbe una gravidanza normale a cui seguì parto pure normale; nel 4.0 
giorno di puerperio la paziente cominciò a soffrire di vaghi disturbi nervosi 
e psichici per cui venne ricoverata all'Ospedale civile di Parma, dove fu 
trattenuta in osservazione; ma, essendosi dimostrata smaniosa, clamorosa 6 
talvolta violenta, fu trasferita in questo Manicomio, dove entrò il 25 marzo 1904. 

Appena entrata era agitatissima e clamorosa, tanto che fu assicurata col 
corpetto di forza, ma subito dopo si fece calma, anzi entrò in uno stato di 
ostinato mutismo ; dal lato fisicn era piuttosto debole ed emaciata. 

Durante la sua degenza in Manicomio fu un continuo oscillare fra vari 
stati psicopatici, però con prevalente tendenza allo stato stuporoso ; presentò 
sintomi di negativismo, di sitofobia, impulsi, accessi di agitazione violenta, 
rigidità muscolare, incoerenza in quei pochi ragionamenti che faceva, stereo- 
tipie, stranezze d'ogni genere; nessun altro fenomeno psichico morboso, 
almeno evidente. 

Nell’Ottobre dello stesso anno cominciò a presentare qualche lieve ele- 
vamento termico serotino che lasciò per qualche tempo in sospetto; il 
sospetto si cambiò in certezza nei mesi successivi, e difatti la paziente, che 
dal lato mentale era rimasta immutata, cessava di vivere per tubercolosi 
diffusa il 20 febbraio 1905. 


Diagnosi — Per quanto la malattia mentale sia stata troncata nel suo 
decorso da morte prematura, tuttavia si presentò con tale chiarezza di 
sintomi da permettere facilmente la diagnosi di demenza precoce catatonica. 


XIV.0 — M. Artemia di anni 25, di S. Secondo. 

La madre sembra essere stata fortemente nevropatica. 

Sui precedenti personali poco è da dire; ebbe pubertà precoce, andò a 
marito a 16 anni. Partori 4 volte regolarmente. Ai primi del Giugno 1904 
ebbe l’ ultimo parto con grave perdita di sangue che indeboli molto la puer- 
pera; essa non allattò il neonato. Alla fine del puerperio si manifestò qualche 
sintoma di alienazione mentale, la quale adagio adagio andò facendosi con- 
clamata; la paziente si fece disordinatissima, inquieta, violenta contro tutti, 
inoperosa, insonne ed anche sitofoba; fu perciò inviata al Manicomio il 
giorno 17 settembre 1904. 

In principio apparve molto disorientata, incoerente, e d’ umore piuttosto 
depresso ; dormiva pochissimo, non voleva mangiare. Poi si fece calma, più 
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apatica che depressa, incoerente sempre, disordinatissima; solitaria solo tal- 
volta si faceva ad accessi irrequieta, impulsiva e violenta. Dal lato fisico da 
prima era piuttosto deperita, dopo qualche mese di degenza comincid a rimet- 
tersi, senza un corrispondente miglioramento mentale. Intanto si erano pre- 
sentati ì segni di una nuova gravidanza, a cui ella stessa aveva qualche 
volta vagamente accennato ; difatti sui primi del mese d' Aprile 905 si sgravò 
felicemente - ben s'intende in Manicomio - di un feto a termine che venne 
subito ritirato dal padre. Questo parto non ebbe alcuna manifesta influenza 
sul decorso della malattia mentale della paziente. Continuò ad essere disor- 
dinatissima, inoperosa affatto, incoerente, poco pulita, impulsiva e molto 
violenta, entrando passo passo in uno stato di evidente deperimento intellet- 
tuale, com' è oggidi. 


Diagnosi — Si tratta di una comune forma di demenza precoce 
passata già ad un accentuato stato demenziale. Si manifestò a fine di 
puerperio. Si noti che questo caso depone in favore dell’ opinione 
espressa dal Kraepelin, che il parto non ha alcuna influenza spe- 
ciale sulle malattie mentali già in corso. 


XV.° — C. Palmira di anni 81, di Colorno. 

Sembrano escluse condizioni psicopatiche ereditarie. Precedenti personali 
negativi; di carattere fu sempre buona e di abitudini casalinghe e laboriose. 
Andò a marito ed ebbe più gravidanze condotte bene a termine. Nel 1903, 
dopo 7 od 8 giorni circa di puerperio, ebbe un accesso di eccitamento, per il 
che fu inviata al Manicomio il 29 Giugno dello stesso anno. 

Quivi presentò il quadro dell'accesso maniaco lieve; uscì assai miglio- 
rata il 15 Agosto seguente, ed in breve guarì. Nel 1905 ebbe un nuovo parto ; 
dopo 8 mesi, in allattamento, scoppiò un nuovo attacco di alienazione men- 
tale caratterizzato ancora da eccitamento psico-motorio, logorrea, umore gaio, 
turpiloquio, insonnia. Notisi che, durante questo secondo accesso, si mostrò di 
umore non più costantemente allegro come nel primo, ma facilmente variabile, 
perchè spesso aveva giornate in cui si dimostrava triste e piangente. In pochi 
mesi ritornò calma, ordinata, desiderosa di ritornare in famiglia; anche dal 
lato fisico - all’ entrata era anemica - migliorò sensibilmente. Fu dimessa il 9 
Aprile 1906. 


Diagnosi — Psicosi maniaco-depressiva ; il primo accesso si sviluppò 
in puerperio e fu nettamente maniaco, il secondo in allattamento e fu 
prevalentemente maniaco. 


XVI.° — M. Genoveffa di anni 82, di Modesano. 

Il padre fu alienato; non fu perd mai ricoverato in Manicomio. 

Precedenti personali della paziente negativi; si noti solo che era di 
temperamento impressionabilissimo. 

Era puerpera da sei o sette giorni, dopo un parto laborioso che |’ aveva 
stremata di forze, quando impressionatasi fors’ anche per la morte di una 
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sua vicina, fu presa da malinconia segulta immediatamente da forte agitazione, 
per cui fu inviata al Manicomio il 12 Marzo 1905. Entrò fortemente confusa, 
smarrita, cogli occhi sbarrati ed in preda a forte eccitamento psico-motorio ; 
fu assicurata. Alla profonda confusione si accompagnarono numerose alluci- 
nazioni e vaghe idee a contenuto mistico, che apparvero ben chiare quando 
diminuirono il forte disorientamento e l’ eccitamento sopra ricordati. Non 
ebbe mai febbre; dal lato fisico era molto indebolita. 

Già dopo un mese dall’ entrata lo stato dell’inferma aveva subito un 
sensibile miglioramento, che andò sempre più aumentando insieme col mi- 
glioramento delle condizioni fisiche, tanto che la paziente fu dimessa in buone 
condizioni il 16 luglio 1905. 


Diagnosi — Trattasi evidentemente di una forma acuta amenziale 
sviluppatasi in soggetto esaurito ed in puerperio. 


XVII.” — A. Gemma di anni 23, di Parma. 

Entrò in Manicomio con un semplice certificato medico che la dichiarava 
alienata pericolosa a sè e agli altri. Da altre informazioni assunte si seppe 
che aveva partorito, per la seconda volta, da soli 11 giorni e che i disturbi 
psichici avevano incominciato quattro o cinque giorni dopo il parto. 

Entrò in Manicomio il 4 luglio 1906 molto confusa, smarita, insonne ed 
allucinata ; pareva che soffrisse di allucinazioni terrifiche ; era anche molto 
anemica e deperita. Per qualche dì ebbe lieve elevamento termico, che poi 
scomparve. In pochi giorni lo stato confusionale allucinatorio andò scemando, 
ma la paziente rimase piuttosto stanca e depressa; anche la stanchezza e la 
depressione andarono via via scemando fino a scomparire del tutto. L’inferma 
fu dimessa in ottime condizioni il 19 Agosto seguente. 


Diagnosi — Anche qui trattasi evidentemente di una forme amen- 
ziale sviluppatasi in soggetto anemico ed in periodo di puerperio. 


XVII_.©o — V. Orsola di anni 85, di Salsomaggiore. 

Figlia d’ ignoti. Precedenti personali negativi. 

Dopo circa due mesi e mezzo da che ebbe felicemente un bambino, che 
poi allattò, incominciò a mostrarsi preoccupata, melanconica, dominata da 
idee deliranti religiose, insonne e smaniosa. Fu ricoverata in Manicomio il 
26 luglio 1906. 

Quivi si mostrò confusissima e smarrita e fors’ anche allucinata; sten- 
tava a voler cibarsi spontaneamente ed era fisicamente assai deperita. Oltre 
che confusa era anche sensibilmente depressa, taciturna, appartata. In breve 
tempo però andò migliorando sia dal lato fisico che psichico; la confusione 
scomparve per prima e del tutto, e rimase il fondo melanconico, che però 
andò esso pure scomparendo, tanto che l’ inferma fu dimessa in buone con- 
dizioni il 30 Settembre successivo. 
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Diagnosi — Amenza in soggetto esaurito ed in periodo di allat- 
tamento. 


XIX.0 — M. Albertina di anni 28, di San Lazzaro. 

La madre mori di tubercolosi. Precedenti personali negativi; puberta pre- 
coce, così lo sviluppo fisico ; carattere bonario ed allegro. Prese marito a 27 
anni ed ebbe un parto a termine con puerperio irregolare, per il quale anzi 
dovette ricoverare nell’Ospizio di maternità di Parma. Durante il puerperio 
sì manifestarono i primi sintomi di alienazione mentale; divenne gelosissima 
del marito che minacciava continuamente, presentò idee di persecuzione, 
irrequietezza. insonnia, disordine del contegno. Fu inviata al Manicomio nel 
marzo 1906. 

Da prima si mostrò discretamente calma, solo un pò depressa e svogliata ; 
ma poi si fece dispettosa, stramba, sgarbata, quasi sempre sola, inoperosa, a 
periodi impulsiva e minacciosa; sempre o quasi sempre lucida. Dal lato fisico 
era piuttosto deperita e presentava qualche segno sospetto all’ apice del pol- 
mone sinistro. 

Per lo stato mentale si mantenne sostanzialmente invariata per tutto il 
tempo che fu in Manicomio, e cioè stravagantissima, disordinata, incoerente, 
inoperosa, arrogante, dispettosa, impulsiva e priva di affettività; mentre di- 
mostrava, quando lo voleva, di percepire e di ricordare discretamente bene 
e di possedere manifesta lucidità di coscienza. Disturbi sensoriali e chiare 
idee deliranti non ne presentò. 

Intanto col passare del tempo i sintomi sospetti di lesione del polmone 
sinistro andarono vieppiù facendosi chiari, tanto che più non rimase alcun 
dubbio sulla natura di quella affezione. Difatti la paziente cessava di vivere 
per tubercolosi polmonare nel giugno 1907, rimanendo sempre pressochè in- 
variato lo stato mentale. 


Diagnosi — A vero dire la morte venne ad interrompere troppo 
rapidamente il decorso della malattia mentale, ma, se si considera che 
la sintomatologia presentata dall’ ammalata, durante la sua non lunga 
degenza in Manicomio, fu nettamente e costantemente quella della 
demenza precoce, e che d'altra parte mancò qualunque altro segno 
che potesse far pensare ad altra malattia, parmi logico ritenere che si 
tratti appunto di un caso di demenza precoce. 


XX.0 — F. Irma di anni 83, di Felino. 

Non si sa nulla circa i precedenti famigliari. Nulla di notevole nei pre- 
cedenti personali; si dimostrò sempre brava massaia, buona, intelligente, 
operosa, e di carattere allegro e mite. Andò a marito ed ebbe varie gravi- 
danze condotte a termine felicemente. Pare che nel 1905 abbia avuto lievi 
disturbi psichici imprecisabili e da causa ignota, che furono curati a domi- 
cilio e scomparvero rapidamente senza reliquato di sorta. 


476 F. Ugolotti 


Durante l’ allattamento di un suo bambino — erasi per esso esaurita — 
fu presa da grave accesso di alienazione mentale ; cambiò completamente e 
rapidamente di carattere, si fece smaniosa, inquietissima, insonne, ora in 
preda ad esaltamento motorio ora a torpore. Fu inviata al Manicomio il 27 
giugno 1907. 

Nella sua breve degenza si mostrò agitatissima, confusa all’estremo, spa- 
ventata probabilmente da allucinazioni terrifiche, insonne, sitofoba. Fu assi- 
curata colla camicia di forza; tuttavia si contorceva continuamente per il 
letto, emetteva parole incomprensibili e disordinatissime, aveva spasmi mu- 
scolari diffusi, lingua e denti impaniati, fiato fetido, febbre. Questo quadro 
acutissimo durò per pochi giorni, poichè l’inferma cessava di vivere il 6 
luglio seguente per collasso cardiaco. 


Diagnosi — Delirio acuto insorto in periodo di allattamento. 


XXI.” — C. Oliva di anni 25, di Varsi. 

Nulla di notevole nei precedenti famigliari e personali. 

Poco dopo un parto svoltosi normalmente, in periodo quindi di puerperio, 
rapidamente scoppiò un accesso di pazzia consistente in forte agitazione, in- 
sonnia, disordine delle idee ed allucinazioni. Fu inviata al Manicomio il 25 
marzo 1907. 

Quivi continuò a mostrarsi molto confusa, agitata, allucinata ed insonne; 
fu assicurata al letto, ma continuò a dibattersi, a vociare, a pronunciare 
frasi sconnesse ed incomprensibili. Dal lato fisico presentavasi di costituzione 
debole, deteriorata ed anemica in alto grado. Non ebbe febbre. In pochi 
giorni le condizioni dell’ inferma andarono notevolmente migliorando, tanto 
che in breve si fece calmissima, ordinata, lucida, buona e desiderosa di ri- 
tornare in famiglia ; di pari grado migliorarono le condizioni fisiche. Fu di- 
messa dal Manicomio in ottimo stato il 28 Aprile seguente. 


Diagnosi — Trattasi chiaramente di una forma acuta confusionale 
allucinatoria con forte eccitamento, sviluppatasi in soggetto deperito 
ed in puerperio ; trattasi cioè di un’ amenza. 


Raccogliamo ora le cifre e i dati clinici riprodotti e traiamone iu 
breve le deduzioni che c' interessano. 

Si è già detto che su 300 donne entrate in Manicomio durante gli 
anni 1901-02-03-04-05-06 e 07, 38 vi entrarono per malattia mentale 
insorta in una delle fasi legate alla maternità - gravidanza, puerperio, 
allattamento -, il che vuol dire nella proporzione del 7,6 °/. 

Notisi solo in proposito che questa percentuale è molto al di sotto di 
quelle stabilite da Krafft-Ebing(17,8°,)edaKraepelin (149/), 
e si accosta invece alle percentuali del Meyer (45 °/,) e del D'Or- 
mea (6,6 °%,). 


Ricercando fra le cartelle mediche dell’ Istituto 417 





Sopra j 38 casi di psicosi della maternità, £ (cioè il 0,8°/ su tutte 
le entrate) si svilupparono in gravidanza, 15 (3 °/,) in puerperio e 19 
(3,8 °/,) in allattamento (1). 

La piccola percentuale da me trovata per la gravidanza si accorda 
coll’ opinione generale che essa sia la fase delle tre che dà il minor 
contingente di malattie mentali (2). 

Il maggior contingente invece, secondo il Krafft-Ebing, il 
Kraepelin ed il Meyer, sarebbe dato dal puerperio, e un pò 
meno dall’ allattamento ; secondo il D'Ormea esso sarebbe dato dal- 
l'allattamento. Anche le mie cifre metterebbero in prima linea ? allat- 
tamento, ma si deve osservare, come giustamente ha osservato lo stesso 
D'Ormea, che in molti casi la malattia apparo conclamata solo in 
periodo di allattamento, cosicchè nelle ricerohe anamnestiche questo 
effettivamente è indicato come lo stato in cui essa ebbe origine, mentre 
sì può ragionevolmente ritenere che i primi e male avvertiti indizîì ri- 
salgano al puerperio; perciò a me pare che si debba veramente credere 
col Kraepelin ecc. che il puerperio sia quella delle tre fasi che 
dà il maggior numero di malattie mentali, pur ritenendo elevato anche 
il numero dato dall’ allattamento. 

In quanto alle forme mentali sviluppatesi durante i vari periodi 
della maternità, sopra i 27 casi diagnosticati, ho riscontrato: 


Demenza precoce 8 
Psicosi maniaco-depressiva 5 
Amenza 6 
Delirio acuto 1 
Epilessia 1 


Questi risultati concordano sostanzialmente con quelli ottenuti 
dagli altri Autori. 

Ora, anche senza volerci attenere scrupolosamente alla precisione 
matematica delle cifre, la quale evidentemente può non avere una cor- 
rispondenza altrettanto rigorosa nella realtà dei fatti, possiamo conclu- 
dere, in base al complesso dei risultati delle ricerche altrui e delle 
presenti, quanto segue, a proposito delle forme che si sviluppano nelle 
varie fasi della maternità. 


(1) Per l'esattezza dei conti si avverte che il caso VII.°, in cui si ebbero due 
accessi, uno sorto in puerperio, l'altro in allattamento, fu ascritto al puerperio, 
mentre il caso XV.°, in cui pure si ebbero due accessi, uno in puerperio, l’ altro in 
allattamento, fu ascritto a quest’ ultimo. 

(2) L'Aschaffenburg (I. c.) però su 132 casi trovò che 7% si svilupparono 
in puerperio, 50 in gravidanza e 26 in allattamento. 
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Anzitutto devesi ormai definitivamente abbandonare, come del resto 
è già stato dettu e fatto, la vecchia denominazione di psicosi pueperale, 
per la ragione che questa assolutamente non esiste, benchè un autore 
tedesco, il Miinzer(1), in un suo recente lavoro, inclini a ritornare 
alle idee vecchie ed ammettere quindi in essa qualche cosa di specifico 
e di autonomo. 

Devesi invece ritenere che tutte o quasi tutte loe malattie mentali 
gi possono sviluppare nelle fasi della maternità, e sopra ogni altra la 
demenza precoce nelle sue forme catatonica ed ebefrenica. Anche la 
psicosi maniaco-depressiva si sviluppa frequentemente, son prevalenza 
degli stati depressivi, come ho potuto pur io chiaramente constatare. 
Anzi, a questo proposito, devo avvertire di aver riscontrato che, per 
tutte le forme morbose che si sviluppano durante le fasi della procrea- 
sione, gli stati depressivi prevalgono su quelli di eccitamento. 

L’ amenza - e a proposito di questa malattia condivido în sostanza 
il concetto unitario del Tanzi - è stata da me riscontrata in propor- 
zione discretamente alta, anzi maggiore di quella della psicosi maniaco- 
depressiva. 

Questo risultato ottenuto per |’ amenza si scosta da quelli ottenuti 
in proposito dagli altri Autori; ma bisogna che osservi, come ho già 
osservato, che per detta forma mentale io ho seguìto le idee larghe 
del Tanzi e sopra tutto bisogna notare che qualcuno dei 6 casi di 
essa — 7 se visi vuole aggiungere l' unico di delirio acuto — potrebbe 
forse appartenere alla psicosi maniaco-depressiva, e più facilmente alla 
demenza precoce; poichè è noto come in quest’ ultima malattia, specie 
al suo inizio, esistano accessi episodici che si possono con molta faci- 
lità scambiare con forme amenziali, compreso anche lo stato fisico di 
esaurimento, che, come si sa, si ritiene fatto di grande importanza per 
la diagnosi di amenza (2). 

Quindi anche in questo punto i risultati miei concordano sostan- 
zialmente con quelli degli altri. 


(1) Mùinzer — Beitrag zur Lehbre der Puerperalpsychosen — Monatsschr. f. 
Psych. u. Neurol., 1906. 

(2) Devo ricordare a questo proposito un recente lavoro del Iahrmarker (Zur 
Frage der Amentia - Centralbl. f. Nervenheilkh. u. Psych. n. 242 Bd. 18 1907) nel 
quale l’A. afferma che molti casi, specialmente consecutivi al puerperio, giudicati di 
amenza, risultarono poi ad un esame più prolungato come casi di psicosi maniaco- 
depressiva o di demenza precoce. Per il Iahrmarker l’amenza è una malattia 
rarissima. A questa esagerazione però si oppone giustamente lo Stra nask y in un 
lavoro pure recente (Zur Amentiafrage - Centralbl. f. Nervenhetlk. u. Psych., 1907, 
n. 248, Bd. 18). 


Ricercando fra le cartelle mediche dell'Istituto 479 


Sono fre adunque le malattie mentali che più frequentemente si 
sviluppano durante la gravidanza o il puerperio o F allattamento, cioè 
la demenza precoce, la psicosi maniaco-depressipa, l’ amenza, e sopra 
tutte la demenza precoce. Le altre psicosi sono assai rare. 

Non è compito di questo modesto lavoro il discutere sui varî rap- 
porti patogenetici — a dire il vero più supposti che dimostrati — che 
esistono fra le varie fasi della maternità e le anzidette malattie; però 
è da ritenersi per comune consenso, che il più delle volte dette fasi 
della maternità hanno il valore di semplici cause occasionali. 





MANICOMIO PROVINCIALE DI MILANO IN MOMBELLO 
diretto dal Dott. G. B. VERGA 


La ruminazione nei malati di mente 


OSSERVAZIONI E RICERCHE SPERIMENTALI 
DEL 
Dorr. EUGENIO BRAVETTA 


Medico di sezione 


La storia di quel fenomeno abbastanza raro nella specie umana, che 
va sotto il nome di mericismo o ruminazione, risale al seculo XVII (1618) 
epoca in cui Fabrizio d'Acquapendente (33), avendo osser- 
vato che due membri d’ una stessa famiglia, padre e figlio, ruminavano 
ed ambedue presentavano una escrescenza cornea sulla fronte, ritenne 
che parentis semen aliquam habuisse affinitatem cum cornigeris anima- 
libus neque mirum fuisse genitum filium simile qui a parente contraxisse. 

Abbandonata questa curiosa teoria, un’altra ne sorse che volle 
trovare la base anatomica di tale fenomeno in alterazioni materiali 
dello stomaco o del cardias. Bartolino (4) per il primo riteane che 
la ruminazione umana trovasse la sua ragione d'essere in una condi- 
zione anatomica simile a quella che presentano gli animali ruminanti ed 
enunciò l’ ipotesi che lo stomaco dei mericisti fosse multiplo o bilobato. 

Teorie altrettanto fantastiche, che risentono del secolo imaginoso 
in cui vennero emesse, sono quelle di Sachs (86), Burgower (11), 
Peyer (72), Schurig (93), Burnet (12), Slare (98), Wilson (105), 
Read (81), Mac Intosh (59). 

Più tardi Schneider (94) ammise come causa del mericismo 
una notevole ectasia dello stomaco e del cardias; Arnold (3) suppose 
una dilatazione ampolliforme dell'esofago sopra e sotto diaframmatica 
tale da costituire un antrum cardiacum od antistomaco con forte svi- 
luppo del ramo interno del nervo accessorio del Willis; Ros- 
sbach (85), l’attribuì ad un eccessivo sviluppo della muscolatura dello 
stomaco; Eichhorst (28) ritenne come causa principale una con- 
genita debolezza della muscolatura del cardias. 

Tuttavia le ricerche di altri osservatori e sopratutto le numerose 
relaziosi necroscopiche di cui si arricchì la letteratura, tolsero ogni 


La ruminazione nei malati di mente 481 


attendibilità a tali concetti patogenetici. Oggi due sole teorie si conten- 
dono il campo; quella che riferisce la ruminazione ad alterazioni 
del chimismo gastrico e quella che la attribuisce a lesioni funzionali del 
sistema nervoso. 

Così Alt (2), esaminando in un caso il succo gastrico, trovò iper- 
cloridria ; Boas (6) in diversi casi rilevd ipercloridria; Boas e Fre- 
y han riscontrarono ipoacidita; liirgensen (45), Ferrannini (34), 
in un caso, assenza assoluta dell’ acido cloridrico; Dufour (24) in 
un altro caso trovò ipoacidità e ipocloridria; Eichhorst (28) in due 
casi accuratamenie studiati, nell’ uno osservò ipoacidità, nell’ altro ana- 
cidità; Lemoine e Linossier (50) trovarono il chimismo ga- 
strico talvolta normale, tal’altra no; Decker (21) trovò due volte 
iperacidità e una terza acidità normale, e in altri casi sempre acidità 
normale; Silvestri (96) in due casi trovò iperacidità ed ipercloridia 
e in un caso acidità normale; Graziani (38) in un caso ipoacidità 
e anacloridria; Luzzatto (44) in un caso iperacidità, anacloridria 
costante ed assoluta con notevolissima diminuzione del cloro combinato ; 
Stein, Ferrannini (85) in altri casi rinvennero il chimismo ga- 
strico quasi sempre normale. 

Ancora più recentemente Boas (7), Minassian (64), Ries- 
man (82), trovarono diminuita la percentuale dell’ acido cloridrico, 
mentre Moorehouse (68) la trovò aumentata. 

D' altra parte un autore recentissimo, il Brockbank (8), af- 
ferma che la natura del succo gastrico dei mericisti varia assai e, a 
quel che sembra, senza una causa ben definita. 

Questo autore, nei numerosi casi da lui studiati, appartenenti a più 
generazioni, ha trovato una buona secrezione gastrica in tutti quei 
mericisti in cui la ruminazione avveniva in modo continuativo, cioé 
senza interruzioni, e in tal caso non crede che la ruminazione possa 
riferirsi ad un difetto del chimismo gastrico ; ma in quei soggetti in cui 
la ruminazione subiva delle interruzioni, gli accadde sempre di trovare 
un eccesso di acido cloridrico ed una conseguente incompleta trasfor- 
mazione delle sostanze amidacee. 

In questi ultimi casi Brockbank ritiene che la ruminazione 
costituisca un mezzo per correggere la ipercloridria, poichè ogni nuova 
masticazione porta una maggior quantità di saliva a contatto delle so- 
stanze amidacce e quindi una maggiore quantità di sostanze alcaline 
capaci di neutralizzare l'eccesso di acidità. 

Più numerosi sono gli autori chə riconoscono come causa princi- 
pale e forse unica del mericismo l'elemento nervoso. 

Fra questi Dumur (27) pensò che la paralisi della muscolatura 
della estremità inferiore dell'esofago facilitasse il rigurgito dei cibi e 
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quindi la ruminazione; Lebert localizzò anzi tale paralisi al eardias ; 
Dehio (22) e Decker (21) emisero l'ipotesi di una nevrosi riflessa 
suscitata da stimoli meccanici e capace di far rilasciare il cardias © 
contrarre contemporaneamente l' esofago. 

Berger, in epoca più recente, ne fissa la sede nel sistema ner- 
voso centrale; Rosonthal l’attribuisce ad ipereccitabilità motoria 
del vago di origine centrale ed a contemporanea dilatazione del cardias 
per opera del nervo di Openchowskj; Loeve (52) considera la 
ruminazione come una nevrosi del vago con partecipazione anche del 
frenico; Lemoine e Linossier (50) la ritengono una nevrosi 
riflessa il cui punto di partenza sarebbe uno stato di ipersensibilità 
congenita ed acquisita della mucosa gastrica, ma la cui origine sarebbe 
probabilmente corticale: M iiller (70) crede che la ruminazione rappre- 
senti una affezione eredo-famigliare. 

L'ipotesi secondo la quale il mericismo viene ritenuto come una 
grastro-nevrosi motoria riflessa spesso favorita da disposizioni nervose 
ereditarie o famigliari, è stata accettata da E wald, Boas, Sänger, 
Pensuti, Graziani, Silvestri, FerranninieMüller. 

Fra gli alienisti Monti (87), Cascella(15)eCantarano (15) 
ritengono invece che il mericismo costituisca sempre l'espressione di 
un fenomeno atavico funzionale, che si avvera a preferenza in sog- 
getti con spiccate note degenerative. G. B. V erg a (102) riconosce come 
momento etivlogico molto importante la straordinaria voracità dei ru- 
sninanti e afferma anzi sembrargli necessario requisito la normale sen- 
sibilità della mucosa gastrica, la quale, appunto perchè tale, rifiuta il 
cibo non convenientemente masticato. 

Il mericismo è più frequente nell'età giovanile, ma si può riscon- 
trare anche nell'età avanzata (Dufour(24), Percy e Laurent (74), 
Luzenberger (56), Ducasse (23); è assai più frequente nei ma- 
schi che nelle femmine (Armangaud, L. R. Miiller (70), Canta. 
rano (14), G. B. V erga (102), Ferran nini (35), Brockbank (8). 

Come causa del mericismo si enumerano le condizioni più svariate, 
ma quelle che sembrano assumere maggiore importanza sono indubbia- 
mente la nevrastenia Naeche, Lederer (48), Luzenberger (56), 
Ferrannini (26), le psiconeurosi, le malattie mentali, che scaturi- 
scono tutte da un unico fatto, la nevrosi ; la ereditarietà (Windthiet, 
Rossier (84), Lemoine e Linossier (50), Brockbank ($), 
il quale descrisse 19 casi che appartengono a cinque gonerazioni di 
una stessa famiglia, Taylor (100); Runge ed Einhorn (29), 
Elliotson (30), Maybaum (60), l'onanismo (Ferrannini (38), 
e l istinto di imitazione (Korner, Freund e Perinetti (76). 
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Il mangiar molto e in fretta, masticando male per cattiva abitudine 
o per alterazione dei denti (Rossbach (85), Gintraco, Blan- 
chard (5), Silvestri (96), Ferrannini) e sopratutto la voracità 
estrema (Bournevillo e Sèglas(9), Cantarano (14), Monti (67), 
G. B. Verga 102), Cristiani(20), Cascella (15), sono stati pure 
ritenuti come momenti etiologici del mericismo. 

Generalmente non si riesce a sapere quando gli ammalati hanno 
incominciato a ruminare, poichè il fenomeno passa dapprima inosser- 
vato come se si trattasse di un semplice rigurgito, tanto che alcuni 
autori ritengono che il mericismo sia un fatto congenito; tuttavia la 
letteratura registra casi sicuri in cui si è potuto ben determinare l'inizio 
del fenomeno Boas (6), Percy e Laurent (74), L.R. Miller (70), 
Ferrannini(85), Somers(99), Laureati(47), Presslich (78), 
Raviart (80), Marique (62), Combay (19), Maas (58). Talvolta 
in principio il malato ricaccia volontariamente i cibi in bocca e li ri- 
mastica, più tardi però la ruminazione avviene involontariamente. 

La ruminazione incomincia dopo un tempo variabile dal pasto, che 
va da 5-10 minuti a circa tre ore. La volontà, la quantità dei cibi in- 
geriti, la masticazione, la suggestione, la coprostasi, i movimenti im- 
pressi al corpo dopo i pasti possono influire variamente su di essa. 
Il paziente segue tutte le fasi del fenomeno, non ostante la loro rapida 
successione ; ne preannunzia l’inizio, caratterizzato da una forte inge- 
stione d’aria che poi vien ricacciata mentre si contrao |’ epigastrio; 
quindi il cibo risale in bonca con perfetta coscienza del paziente, che 
lo rimastica e lo ingoia di nuovo o lo sputa fuori se lo trova diszustoso. 

Il meccanismo con cui la ruminazione si compie è stato partico- 
larmente descritto, si può dire, da quasi tutti gli autori che dell’ argo- 
mento si occuparono. Cristiani (20) istituì delle ricerche grafiche sui 
movimenti dei museoli addominali nell’atto della ruminazione e poté 
concludere che detti muscoli sono i fattori attivi ed essenziali del 
rigurgito del cibo, per cui essa si compie collo stesso meccanismo che 
determina il vomito. Linossier e Lemoine, (50) raccogliendo i 
tracciati simultaneamente in corrispondenza delle fosse nasali, della 
bocca, del torace e dell'addome, rilevarono che il mericismo si compie 
in duo tempi: nel primo il diaframma si abbassa bruscamente, e la 
glottide si chiude, per cui si ha ipotensione toracica, distensione del- 
l' esofago per azione dell'aria esterna ehe vi penetra e compressione 
iniziale dello stomaco ; nel secondo si ha contrazione dei muscoli in- 
spiratori e dilatazione consecutiva del torace, che, restando il diaframma 
abbassato e la glottide chiusa, viene ad aumentare l’ ipotensione endo- 
toracica ; si aggiunge poi l’azione dei muscoli addominali i quali, 
contraendosi, comprimono sempre più lo stomaco, di modo cho per 
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l’ influenza doppia della compressione dello stomaco e del richiamo 
fatto nell’ esofago dall' ipotensione endotoracica, il bolo alimentare viene 
spinto rapidamente nella bocca, attraverso l’ esofago dilatato e tra- 
sformato in un tubo rigido per tutta l'estensione della testa. 

Più resentemente Ferrannini (84, 365) ha potuto seguire at- 
tentamente in due casi il meccanismo della ruminazione colla radio- 
scopia e ne ha dato la seguente descrizione: l' ammalato, qualche 
minuto dopo aver finito di masticare, fa una profonda e rapida inspi- 
razione per cui dilata la parte inferiore del torace e protunde la parete 
anteriore dell’ addome, specialmente in corrispondenza dell' epigastrio, 
mentre estende la testa; poi subito l’ addome e la parte inferiore del 
torace si deprimono, il tronco si flette leggermente, il capo si piega 
verso l’ esterno e si spinge in avanti, ed il bolo alimentare arriva 
rapidamente in bocca. Questa fugace successione di fenomeni, osservata 
alla radioscopia, si riduceva ad una profonda dilatazione dei polmoni 
con forte abbassamento del loro margine inferiore, accompagnata da 
una violenta e valida contrazione del diaframma, cui teneva dietro 
una vigorosa contrazione delle pareti gastriche, mentre l’ infermo, strin- 
gendo la mano al medicu, dava già segno che il bolo era arrivato 
in bocca. 

Le sostanze alimentari che più facilmente ritornano in bocca 
variano da individuo ad individuo ; alcuni ruminano più facilmente le 
sostanze liquide, altri le sostanze solide: altri ancora compiono una 
vera selezione degli alimenti (Millar [65]), od anche eliminano gli 
alimenti indigeribili (Welseck, La Frenais [46}). Il loro stato 
chimico dipende dal tempo che sono rimasti nello stomaco e dalle 
condizioni del chimismo gastrico dei singoli ammalati: generalmente, 
quando la ruminazione incomincia subito dopo l’ingestione del cibo, 
gli alimenti ritornano in bocca col sapore e coll’ aspetto primitivo; più 
tardi hanno tutto l aspetto del chimo. 

Lo stato di nutrizione generale degli individui affetti da mericismo 
non è d'ordinario leso (Sauvage [92]); ma spesso i disturbi nervosi, 
in rapporto talvolta colla nevrosi generale più che colle condizioni ga- 
striche, o l' aggravarsi del mericismo (Oser, Riva [883}), che secondaria- 
mente disordina il chimismo gastrico ed il ricambio materiale, possono 
far sensibilmente deperire il mericista (V in cent [108)). 

La diagnosi di mericismo è una delle più facili, tanto che di solito 
i primi ad accorgersene ed a rivelarla al medico sono gli infermieri. 
Volendo definire il mericismo, si può dire che esso è caratterizzato dal 
fatto che noll’ ammalato, in un tempo più o meno lontano dal pasto, 
il cibo introdotto nello stomaco risale nella bocca, donde a seconda 
del suo sapore viene nuovamente deglutito od espulso all’ esterno. 


La ruminazione nei malati di mente 485 


L’ intero atto si compie senza alcuno sforzo, senza disgusto e senza 
nausea. Secondo Boas (7) la rimasticazione non sarebbe un fatto ne- 
cessario ed anzi essa non siritroverebbe propriamente che negli alienati 
e negli idioti. 

Già Bourneville e Séglas (9) avevano rilevato come nei 
trattati sulle malattie mentali non veniva generalmente ricordata la ru- 
minazione o mericismo ; ed è veramente strano che anche in ottimi 
trattati moderni o non se ne parli affatto o vi si accenni appena. 
Il solo Tanzi (101) nel suo trattato al capitolo « ri/less: viscerali » 
definisce il mericismo come « un rigurgito volontario, moderato, indolente 
anzi piuttosto piacevole dei cibi dallo stomaco nella bocca, dove vengono 
rimasticati e rigustati come per una specie di ruminazione ». Questo 
autore ritiene che tale abitudine singolare sia propria di alcuni idioti e 
dementi fra i più abbrutiti. 

D’ altra parte G.B Verga (102) molto opportunamente fa notare 
che, se la ruminazione riscontrasi forse più frequente nei frenastenici 
e nei dementi, tuttavia non manca anche in soggetti bene organizzati 
psichicamente. Dello stesso avviso è anche Pron (79). 

Il rigurgito semplice, col quale soltanto il mericismo potrebbe essere 
confuso, è un fatto assolutamente accidentale e temporaneo con spiccata 
tendenza ad espellere le sostanze tornate in bocca e non a rimasticarle 
e a deglutirle di nuovo. 

Non è possibile confondere il mericismo col vomito, perchè questo 
ha caratteri propri: è sempre preceduto da un senso di ansietà, da 
malessere generale e da senso di peso all’ epigastrio; è poi sempre 
involontario ed accompagnato da eruttazioni, da nausea ed infine da 
vomiturazione. 


I casi di ruminazione nella specie umana, dei quali si aveva cogni- 
zione scientifica all’ epoca in cui Bourneville e Séglas (9) 
pubblicavano il loro magistrale lavoro sulla Storia del mericismo (1883-84), 
si limitavano a 46: solo in questi ultimi anni la casistica si è note- 
volmente arricchita tanto per la descrizione di singoli casi fatta da 
osservatori isolati, quanto e sopratutto per opera di Cantarano (14) 
(1885) che ne descrisse 9 casi; di Kuschneff (42) (1893) che ne illu- 
strò 133 casi; di Singer (97) (1893); di Riesman (82) (1895); di 
Halliday (39) (1897); di Eichhorst (28) (1900) con 12 osserva- 
zioni; di Lederer (48) (1904); di Brockbank (8) (1907) con 19 
osservazioni e di parecchi altri autori già sopracitati. 

Tuttavia, mentre i casi di ruminazione nell’ uomo sano di mente 
raggiungono già qualche centinaio, i casi di mericismo descritti negli 
alienati sono, per quanto mi consta, relativamente ancora pochi. 
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Ricorderò in ordine cronologico i nomi degli autori, il numero 
delle osservazioni e la malattia mentale da cui erano affetti i mericisti 
studiati : 

Monti, un caso in semidiota epilettico. 

Briand, un caso in imbecille. 

Hill, un caso in epilettico. 

Rossier, un caso in demente epilettico. 

Chatelet, un caso in idiota. 

Bourneville e Séglas, cinque casi in idioti. 

Rossier, un caso in imbecille. 

Bouchaud, quattordici casi, di cui undici idioti e tre dementi: 
di questi mericisti mancano però le osservazioni complete. 

Cantarano, nove casi, di cui quattro idioti, due imbecilli e tre 
dementi. 

Verga G. B., tre casi: un imbecille e due dementi; del primo 
manca l'osservazione completa. 

Cristiani, due casi in idioti. 

Cascella, un caso in demente. 

Somers, un caso in imbecille. 

Kuschneff, trentadue casi in idioti. 

Riesman, un caso in demente. 

La letteratura del mericismo negli alienati registrerebbe adunque 
complessivamente soltanto 59 casi dei quali si possiede esatta e com- 
pleta cognizione scientifica: a questi si aggiungono ora 18 casi osser- 
vati e studiati da me nel Manicomio Provinciale di Milano e precisa- 
mehte.9 idioti, 4 imbecilli e 5 dementi, di cui 7 appartengouo al sesso 
femminile e 11 al sesso maschile. 


Ho intrapreso delle meto.liche ricerche sperimentali sul modo di 
comportarsi del chimismo gastrico nei mericisti alienati. Questo stu- 
dio mi si presentava tanto più interessante in quanto, se sono state 
eseguite numerose ricerche sulla digestione stomacale dei ruminanti 
sani di mente, sebbene con risultati così diversi (A1t (2]), Boas (6), 
Eickhorst (28), Leva (61), Freyhan, Decker (21), G. Sin- 
ger (97), Ferrannini (85), tali ricerche tuttavia non sono state 
praticate ancora sui mericisti alienati. Il solo Cristiani (20) nei 
suoi due casi ha ricercato qualitativamente l'acido cloridrico libero 
nelle sostanze alimentari ruminate e raccolto nella bocca dei pazienti 
ed ha anche esaminato il potere motorio dello stomaco, riuscendo a 
rilevare la costante presenza del primo ed una maggiore attività del 
secondo. 
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Come è noto, l'esame chimico del contenuto gastrico si riferisce 
essenzialmente alla costituzione qualitativa e quantitativa dell’ acidità. 
Nel contenuto gastrico normale, il quale contenga acido cloridrico 
libero, l'acidità è data dai seguenti fattori: 

acido cloridrico libero, 

acido cloridrico lassamente unito all’ albumina, il qualo in tal 
caso non si comporta verso i reagenti come l'acido cloridrico libero, 
ma reagisce però acidamente e prende ancora parte alla digestione, 

sali acidi, specialmente fosfati, 

acidi organici in tracce, introdotti cogli alimenti o derivati da 
essi (acido lattico, butirrico, acetico). 

Le determinazioni di questi elementi chimici vengono oggi gene- 
ralmente praticate sui residui dei pasti di prova, che hanno assunto 
tanta importanza negli studî sul chimismo gastrico : infatti, impiegando 
costantemente la stessa quantità di liquido e di sostanze solide, a sto- 
maco completamente vuoto, ci è dato dal residuo rilevare con sicu- 
rezza come si comporta l'attività motrice dello stomaco e il suo potere 
assorbente e sopratutto la secrezione. 

Per le mie ricerche ho prescelto il piccolo pasto di prova di Ewald 
nelle note proporzioni adoperando tuttavia acqua distillata, anzichè 
acqua di fonte, per non immettere cloro. 

Somministravo io stesso col cucchiaio il pasto di prova sempre al 
mattino ed alla stessa ora, vale a dire ad una distanza di circa 14 
ore dall'ultimo pasto, dopo essermi assicurato che il mericista, tenuto 
a letto ed isolato in cella o custodito da apposito infermiere, trovavasi 
digiuno e a stomaco vuoto. 

Eseguivo la estrazione dei residui esattamente un'ora dopo la 
somministrazione del pasto di prova e per questo scopo mi servivo di 
una comune sonda a palla, di medio calibro, che, bene adoperata, pre- 
senta davvero quei pregi che le attribuiscono Mathieu e Forla- 
nini. 

Non sempre i mericisti si prestarono alla introduzione della sonda 
per la via della bocca, per cui, onde evitare una lotta inutile e una 
sicura dispersione del contenuto gastrico, dovuta alla facilità colla 
quale il rigurgito avveniva, sono stato spesso costretto ad adoperare 
la sonda per la via nasale. 

Quando ritenevo che l’estrazione del contenuto gastrico fosse com- 
pleta, eseguivo la lavatura dello stomaco con una determinata quantità 
di acqua, onde assicurarmi che, all'infuori dei pochi frustoli di pane 
che restano quasi sempre aderenti alle pareti dello stomaco, null’ al- 
tro vi fosse rimasto. 
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Raccoglievo il cortenuto gastrico in una provetta graduata e lo 
misuravo accuratamente allo scopo di farmi un'idea, se non precisa, 
almeno sufficientemente esatta della attività motrice dello stomaco. 
Controllavo tali dati, per quanto può valere, col metodo di Ewald 
Sievers. Questo esame era importante trattandosi di mericisti, ed è 
stato oggetto di studî anche da parte di altri autori. Tra questi ri- 
corderò che Leo ha trovato ritardato il potere motorio dello stomaco 
nei mericisti bulimici; Agostini (1) ha constatato ipercloridria e 
ipermotilità gastrica nei pazzi voraci; Eickhorst (28) ha trovato 
fisiologica la motilità nei mericisti da lui esaminati; Dotto (25) la 
riscontrò normale negli arresti di sviluppo psichico (idiozia) e nelle 
demenze terminali. 

Lo studio del potere motorio dello stomaco dei miei mericisti pre- 
sentava tanto maggior interesse, in quanto, anche per studì recenti, è 
nota la relazione che corre tra l’'iperacidità e la funzione motrice dello 
stomaco Jones (44), e tra iperacidità, ipercloridria ed ipersecrezione 
gastrica (Moller [66], Moreno Zancudo (69). 

Esaminavo quindi il residuo del pasto di prova dal punto di vista 
fisico, osservandone la stratificazione, il peso specifico, l'acidità, il colore, 
l'odore, ecc. ed infine ponevo tutto a filtrare in un matraccio, per poi 
procedere in giornata alla ricerca qualitativa e quantitativa dei varì 
componenti del succo gastrico. 

Constatavo la presenza degli acidi liberi colla reazione del rosso 
Congo in soluzione acquosa: è noto infatti che questo reattivo, secondo 
Leo e Boas (7) rappresenta il saggio più sensibile per gli acidi 
liberi ed è dieci volte più sensibile in soluzione che non sotto forma 
di carta. 

Dosavo l’ acidità totale colla soluzione decinormale di soda, usando 
come indicatore qualche goccia di una soluzione alcoolica di fenolfta- 
leina. Calcolavo l'acido cloridrico libero col metodo di Mintz e 
determinavo il cloro totale, il cloro fisso e il cloro combinato colle albu- 
mine, servendomi del pratico e abbastanza semplice metodo di M a r- 
tius-Liittke (63), basato sul metodo di Volhard (104) per la ricerca 
dei cloruri. Per la ricerca qualitativa del peptone ho usato il metodo 
del biureto di Petrowsky. Per la ricerca qualitativa dell’ acido 
lattico ho adoperato il reattivo di Uffelmann. Per l'esame del potere 
assorbente ho seguito il metodo di Penzolt e Faber, sommini- 
strando l' ioduro di potassio a stomaco digiuno. 

I valori che rappresentano l'acidità, l'acido cloridrico libero, il 
cloro totale, il cloro fisso e il cloro combinato sono stati ridotti in acido 
cloridrico e calcolati per 1000 c. c. di liquido. 
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Ho spesso ripetuto più volte l’esame delle funzicni gastriche di 
uno stesso mericista, anche a notevole distanza di tempo: tuttavia non 
sempre ho potuto presentare dati completi o perchè gli ammalati non 
si prestavano ad una metodica estrazione del contenuto gastrico o 
perchè un improvviso rigurgito ne disperdeva buona parte o infine 
perchè la quantità di succo gastrico ottenuto non rappresentava che 
una piccola parte del contenuto gastrico, in confronto della quantità 
di acqua di lavatura estratta più tardi. 


, UOMINI 


OSSERVAZIONE I. 


B. Angelo fu Gaetano, d’ anni 45, contadino, ammogliato, nato e domi 
ciliato ad Origgio (Saronno). Entrato in manicomio il 26 maggio 1901. 

Anamnesi — Gentilizio negativo : il paziente condusse una vita di stenti 
e di miserie : sofferse la pellagra. Da circa un anno appariva melanconico, 
abulico e manifestava propositi di suicidio. 

Esame somatico — Soggetto di normale costituzione, ma assai deperito. 
Presenta i segni somatici caratteristici della pellagra. 

Nulla degno di rilievo all’ apparato respiratorio e circolatorio. La denta- 
tura è guasta e in parte mancante: il limite inferiore dello stomaco rag- 
giunge l’ombelico : si trova rumore di guazzamento. Il paziente si lagna di 
un senso di bruciore allo stomaco e di frequenti eruttazioni acide. È bulimico. 
Offertogli il cibo, non incomincia a mangiare se non ripetutamente invitato : 
poscia in pochi momenti divora tutto. La ruminazione incomincia dieci 
minuti dopo l’ ingestione del cibo; ma non ha luogo o cessa immediatamente 
se qualcuno sta ad osservare. Il rigurgito è così abbondante che il paziente 
è costretto a lasciarne cadere parte in terra. La ruminazione dura parecchie 
ore, specialmente quando il paziente trovasi in posizione supina. Egli non si 
cura di raccogliere le sostanze sfuggite alla masticazione, di modo che al mat- 
tino gli infermieri trovano il suo letto insudiciato da piccole quantità del 
pasto della sera. L'’alvo è regolare. Le sensibilità tattile e dolorifica sem- 
brano normali: l'andatura è impacciata e lenta: le mani estese sono tre- 
manti ; i riflessi superficiali e profondi sono vivaci. 

Esame psichico — Il paziente è ormai passato allo stato di demenza. È 
disorientato rispetto al tempo, allo spazio, alle persone; d’ordinario se ne 
sta accovacciato su di una panca, in atteggiamento melanconico, collo sguardo | 
rivolto a terra. Ad intervalli però è ripreso da idee deliranti di persecuzione 
e da allucinazioni acustiche e allora si agita, gesticola vivacemente ed inveisce 
ad alta voce contro il supposto nemico. Poi ricade nella abituale apatia. 

Diagnosi — Demenza pellagrosa. 
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Esame delle funzioni gastriche — La prova coll’ ioduro è positiva dopo 
un'ora e mezza; reazione del biureto presente; reazione dell’ acido lattice 
assente. 

I valori ottenuti sono i seguenti: 

24 aprile 1906 — Sul liquido estratto galleggiano alcuni fiocchi di muco. 
Q = 1,65; R = acida; P. S. = 1018; A = 2,73; H = 1,58. 

8 agosto 1906 — Q = 150; R = acida; P. S. = 1016; A = 2,26; 
.H = 1,79; T = 8,11; F = 0,78; C = 0.59. 


OSSERVAZIONB II. 


B. Evaristo di Giovanni, d’ anni 21, celibe, muratore, nato e domiciliato 
a Musocco. Entrato l’ 11 dicembre 1905. 

Anamnesi — Nel gentilizio si nota che una cugina in linea paterna tro- 
vasi ricoverata nel nostro manicomio. L’anno precedente il suo ricovero, il 
paziente venne curato di ana forma nervosa giudicata come neurastenia 
cerebro-spinale : sofferse anche di catarro gastrico, del quale guarì comple- 
tamente. Fu sfrenato masturbatore. Ai primi di dicembre del’ 1905, venne 
célto da intensa agitazione maniaca, accompagnata da spiccate tendenze 
suicide. 

Ricoverato in manicomio il giorno 11 dicembre dello stesso anno, apparve 
estremamente confuso, dominato da intense allueinazioni e da illusioni a 
contenuto mistico e terrifico. Gli stati di agitazione, che quasi quotidiana- 
mente lo coglievano, non erano per nulla influenzati nemmeno dai bagni 
sedativi della durata di giorni interi. Più tardi l’agitazione cessò, ma il 
paziente divenne ostinatamente muto, negativista e sucido. 

Esame somatico — Giovane di gracile costituzione fisica pallido e denutrito. 

Gli apparecchi della respirazione e della circolazione sono sani. La den- 
tatura è guasta; i limiti dello stomaco, esaminati previa ingestione di acido 
carbonico e di bicarbonato di soda, appaiono normali; l’ alvo è talvolta diar- 
roico, tal’ altra stitico. Il paziente mangia con avidità, quasi senza masti- 
care, portando addirittura alla bocca la scodella; subito dopo incomincia 
a ruminare non curandosi affatto se qualcuno lo osserva. Rumina in tutte 
le posizioni, ma di preferenza seduto. Il primo bolo alimentare che risale 
in bocca ha l’ aspetto del cibo normale appena masticato ; sulla fine della ri- 
masticazione il bolo non è più che una massa semifluida di chimo. La ru- 
minazione dura variamente, a seconda della quantità di cibo ingerito e, men- 
tre essa ha luogo, il paziente se ne sta tutto chiuso in sè stesso palesando 
una evidente soddisfazione. 

Le sue condizioni mentali sono tali da render vano ogni esame; tuttavia 
sembra che la sensibilità tattile e dolorifica siano diminuite : i riflessi cutanei 
sono appena accennati, i riflessi profondi sono vivacissimi, specie il rotuleo. 

L’ andatura è goffa: di preferenza se ne sta lunghe ore immobile. 

Esame psichico — Il paziente è chiuso d’ordinario in ostinato mutismo, 
apatico, ma a lunghi intervalli presenta improvvise impulsioni contro sè 
stesso e contro il personale di assistenza. Spesso è sucido. 
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Diagnosi — Demenza precoce. 

Esame delle funzioni gastriche — La prova coll’ ioduro di potassio, quan- 
tunque ripetuta più volte, non è mai riuscita, perchè la capsula gelatinosa, 
non appena inghiottita, risaliva in bocca: la prova col salolo riuscì positiva 
dopo un'ora e mezza. 

Il contenuto gastrico, dopo un'ora dal pasto di prova, si divide nei soliti 
tre strati. 

I valori ottenuti nei singoli esami sono i seguenti: 

13 giugno 1907 — Reazione acida; acidi liberi presenti; acido lattico 
assente: reazione del biureto positiva. Q—= 95; P. S. = 1023; A — 1,82; 
H = 1,42; T = 8,06; F = 1,85; C = 0,29. 

25 febbraio 1908 — Reazione acida ; acidi liberi presenti; acido lattico 
assente ; reazione del biureto positiva. Q = 255; P. S. = 1028; A =1,46; 
H = 1,18; T = 2,19; F = 0,80; C = 0,26. 


OSSERVAZIONE III, ' 


C. Carlo fu Giuseppe, d’ anni 23, contadino, celibe, nato e domiciliato a 
Ceriano Laghetto. Entrato il 1 maggio 1904. 

Anamnesi — Gentilizio ignoto; sembra non abbia subito malattie degne 
di nota. Da parecchio tempo il paziente appariva svogliato, mangiava poco e 
di mala voglia, lavorava a stento: spesso si lagnava di vaghi dolori per il 
corpo. Ultimamente, essendo stato licenziato dal proprietario del tondo presso 
cui lavorava, cadde in preda alla più profonda malinconia e pochi giorni 
prima del ricovero tentò il suicidio gettandosi nel laghetto del paese. Sembra 
abbia avuto allucinazioni acustiche e visive. 

Esame somatico — Soggetto in buone condizioni di nutrizione: confor- 
mazione scheletrica regolare, buone masse muscolari e discreto pannicole 
adiposo. 

L'esame dell’ apparato respiratorio e circolatorio non fa rilevare nulla 
di anormale. La dentatura è buona; i limiti dello stomaco sono normali: 
l’ alvo è regolare. Il paziente è voracissimo : porta avidamente il cibo alla 
bocca e in pochi minuti ha tutto divorato. La ruminazione incomincia subito 
e gli provoca evidente voluttà: rumina di preferenza seduto, appoggiando i 
gomiti sulle ginocchia e il palmo delle mani al viso. La ruminazione è 
sicuramente iniziata durante la sua degenza in manicomio. L’esame della 
sensibilità e della motilità non offre nulla di speciale: i riflessi cutanei e 
tendinei sono normali. ° 
si Esame psichico — È un demente assoluto ; interrogato, pronunzia frasi 
incoerenti e trae lunghi sospiri, girando qua e là lo sguardo inespressivo. 
Se ne sta seduto e immobile per ore ed ore. 

Diagnosi — Demenza precoce. 

Esame delle funzioni gastriche — La prova coll’ ioduro di potassio, ripe- 
tuta più volte causn l’ostinata resistenza opposta dal paziente, riuscì final- 
mente positiva dopo quindici minuti; la prova col salolo riuscì positiva dopo 
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un’ora e mezza. Reazione del biureto positiva; reazione di Uttelmann 
negativa. 

Ecco i valori ottenuti nei singoli esami: 

25 aprile 1906 — Q = 176; R = acida; P. S. = 1028; A = 1,82; H = 1,02; 
T = 2,62; F = 0,713; C = 0,67. 

20 luglio 1906 — Q =275; R =acida; P. S. = 1021; A = 2,87; 
H = 1,67 ; T = 8,28; F = 0,91 ; C = 0,70. 


OSSBRVAZIONB IV. 


C. Alfonso, fu Angelo, d’ anni 25, servente, nato a Lucernate e domi- 
ciliato a Rho. Entrato nel manicomio il 19 gennaio 1906; dimesso migliorato 
il 10 giugno 1906. 

Anamnesi — Padre morto di forma acuta; madre vivente e sana: un 
fratello morì poco dopo la nascita. Frequentò le prime classi elementari, ma 
senza alcun profitto, data la sua gracilità intellettuale congenita. All'età di 
dieci anni ammalò di tifo. Condusse sempre vita morigerata, lavorando la 
campagna o prestando l’opera sua come servente in un monastero dei Padri 
Oblati di Rho. La malattia mentale sembra sia esordita ai primi di gennajo 
1906, con diminuzione del visus, acusmi, cefalee, deperimento fisico progres- 
sivo e stati di eccitamento ipomaniacali, accompagnati da idee deliranti a 
fondo erotico religioso. Il paziente si esponeva ignudo al pubblico, faceva 
continui tentativi di fuga, commetteva violenze d’ogni sorta. 

Esame somatico — Soggetto assai denutrito, pallido, deperito. Scarso 
pannicolo adiposo, tono muscolare flaccido, conformazione scheletrica regolare. 

Non si rilevano lesioni apprezzabili dell’ apparato respiratorio e circola- 
torio. Ha dentatura sana e robusta; lo stomaco trovasi nei limiti normali, e 
non si avverte rumor di guazzamento. Si lagna di frequente stipsi intestinale. 

La ruminazione si compie nel modo già altre volte descritto ed inco- 
mincia alcuni minuti dopo l’ ingestione del cibo: essa ha luogo e di prefe- 
renza quando il paziente assume cibi freddi o non mastica abbastanza. Sul 
finire della ruminazione spesso il paziente si lagna di moleste eruttazioni acide. 

Il fegato e la milza sono nei limiti normali. La sensibilità e la motilità 
sono pure normali : i riflessi superficiali e profondi abbastanza vivaci. 

Esame psichico — Il paziente entrò in manicomio in preda ad esagerate 
idee religiose e a disturbi allucinatorî di natura religiosa ed erotica. Special- 
mente di notte vedeva monache e angioletti di sesso femminile, coi quali 
riteneva di trovarsi in continua copula. A volte, dominato da allucinazioni 
terrifiche, balzava dal letto, tentava fuggire, emetteva grida altissime e si 
graffiava a sangue. A poco a poco le allucinazioni diminuirono di intensità, 
le idee deliranti scomparvero, e potè così appalesarsi più chiara la congenita 
deficenza intellettuale. È fatuo e puerile nei discorsi, primitivo nella espres- 
sione dei suoi sentimenti. 

Incominciò a ruminare alcuni anni prima dell’ attuale ricovero per imi- 
tazione, avendo osservato lo stesso fenomeno in un Padre Oblata del Mona- 
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stero presso il quale serviva. Avendo il frate affermato che la ruminazione 
anzichè disturbarlo gli arrecava piacere, il paziente, senza volerlo, inco- 
minciò anch’esso a ruminare. 

Diagnosi — Imbecillità. 

Esame delle funzioni gastriche — La prova coll’ ioduro di potassio è 
positiva dopo 10 minuti; la prova col salolo positiva dopo un’ora e mezza; 
la reazione del biureto è positiva, quella di U ffelmann negativa. 

Ecco i valori trovati: i 

10 giugno 1906 — Il contenuto gastrico estratto collo sonda si divide in 
due strati, di cui l’{inferiore è costituito dal chimo, il superiore è liquido 
con abbondanti fiocchi di muco. Reazione acida; Q = 120 ; P. S. — 1025; 
A = 1,97; H = 0,68; T = 838,02; F = 1,09; C = 1,25. 


OSSERVAZIONE V. 


C. Giovanni di Luigi, d’ anni 46, meccanico, ammogliato, nato a Sale- 
rano, domiciliato a Milano. Entrato il 28 maggio 1907, morto il 24 marzo 1908. 

Anamnesi — Gentilizio immune; nessuna malattia pregressa degna di 
nota. Fu sempre buon lavoratore, buon padre di famiglia non dedito a vizii 
di sorta. Dalla campagna dove viveva negli stenti era venuto a Milano, 
trovando subito da occuparsi in una officina come trapanatore. 

Da una ventina di giorni, dopo aver avuto qualche contrasto con altro 
operaio, si era fatto melanconico e andava dicendo che il Direttore dell’offi- 
cina presso cui lavorava gli voleva male. Ultimamente si era messo in capo 
che nella portineria della casa dove abitava stava nascosta una macchina pel 
telefono senza fili, per mezzo della quale il Direttore poteva seguire ogni suo 
atto, ascoltare ogni sua parola ed anche leggere i suoi pensieri più reconditi. 
Un giorno, agitato ed ansioso, minacciò di morte la portinaia se non avesse 
distrutto l’ apparecchio telefonico per mezzo del quale egli si credeva perse- 
guitato. Venne fatto ricoverare in manicomio. 

Esame somatico — Soggetto di mediocre costituzione fisica, con sviluppo 
scheletrico regolare e nutrizione scadente. 

Allesame dell’ apparecchio respiratorio si rilevano i segni del catarro 
bronchiale cronico. Nulla all’ apparecchio circolatorio. Il paziente è assai vo- 
race : ha buona dentatura. I limiti dello stomaco sono normali. L’alvo è regolare. 
Rumina di preferenza nella posizione eretta, tenendo le braccia incrociate e 
strette al petto. Ha frequenti rutti. Il fegato e la milza non si palpano. La 
sensibilità tattile e dolorifica è ben conservata. Si regge bene: la deambula- 
zione è assai impacciata: non si osservano tremori nè alla lingua, nè alle 
mani. Sono vivaci i riflessi patellari ed i plantari cutanei: normali gli altri. 

Esame psichico — ll paziente è ormai passato allo stato demenziale. Il 
tono sentimentale è costantemento depresso, la percezione rallentata, l’ idea- 
zione confusa e povera, la memoria lacunare. È completamente disorientato. 
Le idee persecutive lo dominano ancora, e tratto tratto risponde ad alta voce 
alle comunicazioni che il « gran telefono » gli porta. Col telefono e col 
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magnetismo i suoi nemici guidano tuttora i suoi atti, cosichè egli si sente 
costretto a ruttare, a ruminare, a graffiarsi a sangue, a lacerare, ecc. 

Diagnosi — Demenza secondaria. 

Esame delle funzioni gastriche — In un primo esame si estrassero tre- 
cento centimetri cubici di contenuto gastrico, ma l’ infermiere malaccorto, 
pur avendo ricevuto l’ordine di portare la provetta graduata in Laboratorio, 
ne buttò invece il contenuto nel tinello. 

In un esame successivo si ebbero i seguenti risultati : 

20 febbraio 1908 — La prova coll’ ioduro di potassio riesce positiva dopo 
diciassette minuti; la prova col salolo è positiva dopo un’ora ; biureto positiva ; 
U ffelmann negativa. Q—85; R— acida; P. S. 1037; A — 1,98; H—=0,94; 
T = 2,77; F = 0,94; C = 0,89. 


e 


OSSERVAZIONE VI. 


G. Marco, d’ anni 22, nato a Lentate sul Seveso, venne accolto in Mani- 
comio il 18 febbraio 1899; trasferito all’Ospedale Maggiore di Milano l’ 8 
marzo 1901 e riammesso in manicomio l’ 11 luglio 1905. 

Anamnesi — Non risulta labe ereditaria. I genitori sono sani, robusti, 
non consanguinei nè di disparata età: la madre ebbe altri figli con gravi- 
danze, parto e puerperio normali. Nessun mericista in famiglia. 

Fino all’età di due anni le condizioni fisiche e intellettuali del bambino 
si mantennero normali: più tardi fu célto da febbri di natura ignota che 
durarono circa 15 giorni: subito dopo ammalò di morbillo. Da questo mo- 
mento le facoltà mentali del paziente andarono sempre più affievolendosi, 
sino a raggiungere un alto grado di idiozia. 

La cedola informativa che lo accompagna aggiunge che il paziente 
visse sempre di esclusiva vita vegetativa: non era possibile fissare la sua 
attenzione, guardava attorno a sè con aspetto stupido della faccia e con 
occhio inespressivo ; qualche volta rideva senza ragione. La parola difettava 
quasi completameute ed era ridotta a suoni semplicemente articolati. La 
deambulazione sì compiva regolarmente; il gusto non era completamente 
difettoso, l’ appetito si manteneva vigile; l’ udito era conservato, ma il 
paziente prestava attenzione solo quando veniva chiamato per nome. Il sonno 
era irregolare, gli istinti sessuali tacevano. Era sudicio. Non risulta che 
abbia mai sofferto fatti convulsivi. Venne chiesto il di lui ricovero perchè, 
quando il paziente riusciva ad afferrare qualche bambino, lo sollevava da 
terra e lo scagliava lontano da sè: presentava inoltre impulsioni di natura 
distruttiva che manifestava rompendo tutto quanto gli capitava tra mano e 
in ispecial modo le stoviglie. 

Esame somatico — Il G. offre una conformazione scheletrica abbastanza 
regolare, ma versa in uno stato di notevole denutrizione; ha muscolatura 
floscia, pannicolo adiposo quasi completamente scomparso. Il colorito della 
cute è bruno olivastro, assai spiccato alla faccia, al collo e al dorso delle 
mani; il palmo delle mani è invece biancastro. La pelle è asciutta, arida. I 
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capelli sono nerissimi, impiantati regolarmente, ma rari. Nelle solite regioni 
si osservano peli dello stesso colore. 

Il cranio è plagiocefalico per una maggiore sporgenza della bozza parie- 
tale sinistra; la regione lambdoidea è segnata da una marcatissima infossa- 
tura che interessa le porzioni posteriori dei due parietali e la squama 
dell’occipitale. Il tubercolo occipitale trovasi sulla linea mediana; è molto 
sporgente e robusto. Le orecchie sono piccole, aderenti, impiantate regolar- 
mente; è appena accennato il lobulo di Darwin. La fronte è stretta: una 
lieve peluria unisce i capelli alle sopraciglia. La faccia è prognata ed ha una 
forma grossolanamente triangolare. Le arcate sopraccigljari sono robuste. Le 
iridi sono di color grigio. prive di macchie, a margini regolari: la pupilla 
sinistra è più ampia della destra a cagione di una macchia corneale centrale. 
Gli zigomi sono assai sporgenti. Il naso presenta narici platirrine. 

Accentuati sono i solchi naso-labiali. La bocca è larga, il labbro inferiore 
molto grosso, sporgente, tumido. Palato ed ugola sono normali. La lingua è 
sempre pulita, assai grossa. 

I denti mancano completamente all’ arcata dentaria superiore; perman- 
gono soltanto le radici cariate del canino, del primo premolare e del terzo 
molare a sinistra, del primo canino e dei due molari a destra; nella arcata 
inferiore si notano le radici pure cariate degli incisivi, dei canini e dei pre- 
molari in ambedue i lati. La mandibola è grossa, robusta. molto sporgente, 
con spiccate apofisi lemurine. Al labbro superiore, al mento ed ai lati della 
faccia si nota lieve peluria. Si osserva un gruppo di macchie di vitiligo nella 
regione anteriore del torace: alcune altre si trovano sparse irregolarmente 
per tutto il corpo. Capezzoli ben marcati. Scapole alate. Ernia scrotale irre- 
ducibile destra. Si palpa il testicolo sinistro: non il destro. La verga è molto 
sviluppata e il glande coperto. Ghiandole inguinali ingrossate, ma indolenti. 
I piedi sono valghi e piatti. Scarsi peli si trovano sul pube ed alle ascelle e 
scarsa peluria sulle braccia e sulle gambe. Le unghie sono biancastre, ispes- 
site e sfaldate. 

L’ esame dell’ apparato polmonare riesce difficile, poichè il paziente fischia 
e sbuffa continuamente ; pare tuttavia normale. L’ aia di ottusità cardiaca è 
aumentata nel suo diametro trasversale, e si ascolta un soffio dolce alla punta, 
con accentuazione del secondo tono polmonare. Fegato e milza non sono 
palpabili. Lo stomaco non è dilatato. L’ addome è teso, meteorico; l’ alvo è 
regolare. 

Il G. si regge bene ; nella stazione eretta assume un caratteristico atteg- 
giamento scimmiesco ; la deambulazione è goffa e si compie con deviazioni 
laterali, anche ad occhi aperti. La stazione eretta e ad occhi chiusi produce 
lievi oscillazioni antero-posteriori. 

Le mani estese si mantengono ferme. La lingua viene sporta bene, ma 
è tremula. 

L’ esame antropometrico ha dato i seguenti risultati : 
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Peso del corpo Kg. 39.500 Torace 
Statura m. 1.51 . s 
Grande apertura delle braccia 1.57 Pinmotto antero-posteriore mm. 180 
Diametro trasverso » 240 
Circonferenza superiore » 750 
Cranio » inferiore » 730 
» media A » 740 
Diametro antero-posteriore mm. 170 | Altezza sternale totale » 210 
» trasverso massimo » 140 | Lunghezza de] manubrio » 55 
Curva antero-posteriore » 815 
»  biauricolare » 300 Addome 
Semicirconferenza anteriore » 290 i 
a i posteriore » 55 Circonferenza » 600 
Diametro frontale minimo » 190 | Diametro delle creste » 250 
Indice cafalico i g2 | Lunghezza xifo-ombelicale » 160 
Tipo cranico subbrachicefalo a xifo-pubica « 330 
Capacità cranica approssim. cmc. 1250 » ombelico-pubica » 150 
Circonferenza totale mm. 825 
Arti superiori 
Faccia Lunghezza arto-destro » 710 
. arto sinistro » 710 
Diametro frontale massimo mm. 110 ; mino destra » 160 
î ? minimo » 102 > mano sinistra » 160 
Altezza della fronte » 465 
Diametro bigoniano » 100 ma : 
Altezza facciale superiore » 76 ci se 
» » totale » 105 | Lunghezza arto destro » 820 
Tipo facciale prognato » arto sinistro » 820 
Angolo » gradi 85 > piede destro » 250 
» piede sinistro » 260 


Le pupille reagiscono bene tanto alla luce che alla accomodazione; 6 
conservata la sensibilità tattile, termica, dolorifica, ma non se ne può valu- 
tare la squisitezza per le condizioni mentali del paziente. I riflessi patellari 
e achillei sono esagerati; normali sono quelli del tricipite brachiale e del 
pugnetto ; non apprezzabili il plantare ed il cremasterico, conservati gli ad- 
dominali. Non esistono cloni del piede nè della rotula. Non esiste dermografismo. 

La sensibilità olfattiva, provata colle comuni sostanze odorose, appare 
conservata ; infatti il paziente annusa con senso di piacere i profumi più 
delicati, mentre volge il capo e tenta allontanare colla mano gli odori appena 
spiacevoli. La sensibilità gustativa è pure conservata : gusta infatti volentieri 
la soluzione zuccherina, non gli piace la soluziono acida; volge la testa 
quando gli si dà la soluzione salata e si inquieta quando gli si fa assaggiare 
la soluzione amara: anzi, offertogli subito dopo un bicchier d’acqua, io al- 
lontana da sè colla mano, temendo che anch' essa sia amara, mentre prima, 
quando veniva invitato a risciacquarsi la bocca, beveva tutta l’acqua avi- 
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L’ esame delle urine ha dato i seguenti risultati : 

Urine pallide, trasparenti, lievemente schiumose. Quantità media gior- 
naliera gr. 8500. Peso specifico gr. 1002. Reazione anfotera. Albumina assente. 
Zucchero assente. Bile e pigmenti biliari assenti. Indacano assente. Acetone 
tracce. Fosfati alcalini e terrosi, tracce. 

Si riscontra dunque che il nostro paziente è affetto da diabete insipido. 

Esame psichico — Il paziente parla a stento; non sa ripetere che le 
parole più semplici e non comprende che gli ordini più elementari. Il discorso 
ordinario non desta in lui la minima emozione ed è come se non gli si 
parlasse : sembra che capisca soltanto quando è chiamato per nome. 

È completamente disorientato rispetto allo spazio, al tempo, alle persone; 
si mantiene apatico e indifferente a tutto. 

Sta di preferenza seduto, colle braccia incrociate, colle mani estese e 
serrate ai lati del tronco, mentre tutto il corpo presenta ritmiche oscillazioni 
dall’ avanti all’ indietro ; altre volte si alza improvvisamente e, sostenendo 
con una mano i calzoni non mai abbottonati, compie un giro di tutta corsa 
per la sala, ritornando poi a sedersi tranquillamente. 

Le sole manifestazioni psichiche del puziente sono quelle che riguar- 
dano l’ istinto della propria conservazione: si rallegra alla vista del cibo, si 
dondola giocondamente sopra sé stesso quando l’infermiere gli si avvicina 
colla scodella; la afferra poi rapidamente con ambo le mani e mangia avi- 
damente. Sente spesso lo stimolo della sete, e allora da solo si reca al rubi- 
netto dell’ acqua potabile e beve a bocca lungamente. Soddisfa spontaneamente 
e nei debiti luoghi ai propri bisogni corporali. Non è allotriofago. Offrendogli 
un pezzo di pane, lo afferra colla mano sinistra poi, senza piegare le dita, 
lo stringe contro il palmo; quindi circonda il polso sinistro colla mano destra 
e, fissato così il pezzo di pane, ne stacca i bocconi colla bocca addentandolo 
dall’ alto al basso. Sembra così una scimmia. Non sa adoperare alcuna posata, 
ma usa agilmente della lingua come di un organo prensile. 

Mangia con estrema voracità; in pochi minuti la sua razione è sparita, 
tanto che i cibi scendono quasi intatti nello stomaco. Subito dopo il paziente 
incrocia le braccia e incomincia a ruminare. La ruminazione si compie in 
tutte le posizioni, ma preferibilmente nella posizione seduta. 

Il paziente assume un atteggiamento di aspettazione che non è influenzata 
dalla presenza di persone estranee che lo osservino; socchiude gli occhi, 
serra le labbra, aspira aria, estende il collo, contrae le pareti addominali, 
premendovi sopra gli avambracci, e tosto una boccata di cibo gli rigonfia le 
gote. Allora riavvicina il mento al petto ed incomincia a ruminare compiendo 
ritmici movimenti di lateralità colla mandibola. Evidentemente è questo per 
lui il periodo più piacevole della funzione digestiva. Finita la nuova masti- 
cazione, raccoglie accuratamente colla bocca e colle mani i minuzzoli di cibo 
che gli sono sfnggiti, e rimangia tutto di nuovo. 

In questo mericista la ruminazione si compie esclusivamente per le so- 
stanze solide; incomincia qualche minuto dopo il pasto e dura quanto il 
periodo digestivo, cioè quattro o cinque ore. I rigurgiti dapprima sono molto 
abbondanti e frequenti, ma vanno man mano diminuendo di intensità e di 
frequenza. 
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Il paziente rumina da molti anni, ma non si conosce l’ epoca in cui ha 
incominciato a ruminare. a 

Diagnosi — Idiozia. 

Esame delle funzioni gastriche — Il potere assorbente dello stomaco viene 
ricercato colla capsula gelatinosa all’ ioduro di potassio; per reazione è po- 
sitiva dopo cinque minuti primi; il salolo, somministrato all’ esame del 
potere motorio, dà reazione positiva dopo due ore. 

Il contenuto gastrico, estratto regolarmente dopo un’ ora dal pasto di 
prova, si divide ordinariamente in tre strati; uno profondo costituito da de- 
triti di pane, uno medio liquido, ed uno superiore formato da fiocchetti di 
muco galleggianti. 

I valori ottenuti nei vari esami sono i seguenti : 

22 Aprile 1906 — Reazione acida; acido lattico assente; reazione del 
biureto positiva. Q= 200; P. S. = 1020; A = 2,77; H = 1,67. 

23 Aprile 1906 — Reazione acida; aeido lattico assente; reazione del 
biureto positiva; Q = 270; P. 8. = 1028; A = 2.54; H = 1,59. 

15 Agosto 1906 — Reazione acida; acido lattico assente; reazione del 
biureto positiva; Q = 100, ma l’acqua di lavatura contiene numerosi fru- 
stoli di pane, ed il suo volume è aumentato di circa 50 cme. ; P. 8. = 1088; 
A. = 2,19; H = 1,09; T = 8,86; F= 1,20; C= 1,07. 

Il paziente andò gradatamente deperendo cosicchè il peso del corpo, pochi 
mesi prima della morte, era ridotto a Kg. 29,600 (13 Febbraio 1905). 

Reperto necroscopico — Il paziente venne a morte il giorno 8 Febbraio 1907, 
e l’ autopsia venne praticata 24 ore dopo la morte. 

Ispezione esterna — Cadavere di media statura - pupille midriatiche - 
rigidità cadaverica scomparsa ovunque - macchie da putrefazione all’ addome - 
macchie da ipostasi al dorso e al sacro - emaciazione generale - colorito della 
cute bruno scuro. 

Organi locomotorì — Impalcatura scheletrica generale regolare; musco- 
latura assai ridotta e floscia. 

Organi circolatort — Nel pericardio si trovano circa 100 grammi di li- 
quido di color citrino trasparente. Il cuore è piuttosto piccolo, flaccido; ha 
superficie liscia e, dopo aperto, pesa gr. 160. 

Nel ventricolo sinistro si trovano numerosi coaguli di sangue nerastro, 
nel ventricolo destro e nelle orecchiette i coaguli sono scarsi: le pareti song 
liscie. Le valvole tricuspide e polmonari, mitrali e aortiche sono sufficienti. 
Il miocardio appare in preda a degenerazione adiposa. Nulla di notevole al- 
l’aorta toracica e addominale; nulla alle altre arterie, alle vene ed ai vasi 
linfatioi. 

Organi respiratort — I foglietti pleurici di destra sono completamente 
aderenti tra di loro: i lobi superiore e medio del polmone destro sono net- 
tamente separati dall’ inferiore, il quale è a sua volta diviso in due lobi da 
un solco mediano. 

Estraendo il polmone destro, si nota che i lobi superiori e medî sono 
voluminosi, conservano l’ impressione delle coste e presentano una consistenza 
dura: la superficie di taglio si presenta rossiccia, granulosa ; pezzetti di pol- 


La ruminazione nes matati di mente 433 





mone posti nell’ acqua vanno al tondo. La mucosa dei bronchi è arrossata, è 
tumida. 

I foglietti pleurici di sinistra sono essi pure completamente aderenti tra 
di loro. L’ apice del polmone sinistro presenta alcune cicatrici di vecchia data; 
bi riscontra edema bronchiale € polmonare. 

Cavità addominale — Nella cavità addominale si trova una piecola quan: 
tità di liquido di color citrino ehiaro : il peritoneo è normale. 

Tratto gastro-intestinale — L’esofago ha forma regolare e presenta urta 
muscolatura ben sviluppata; lo stomaco è alquanto dilatato e le sue pareti 
soho internamente ricoperte di abbondante catarro; il diamétro dell’orificio 
pilorico è di mm. 48, quello del cardias è di mm. 20. Nulla di notevole 
all’ intestino. 

Fegato di volume normale: al taglio si osserva che trovasi in degene- 
razione grassosa. 

Pancreas normale. 

Organi gentto-urinarî — Il rene sinistro è alquanto aumentato di volume 
e di consistenza, la superficie è liscia, sono evidenti le stelle del Verheyn. 
La capsula si svolge male, trascinando qua e là qualche pezzetto di sostanst 
propria. Ai taglio la sostanza corticale appare di color rosso vivo e i glome- 
ruli di Malpighi assai evidenti e di color rosso scuro: la sostanza midol- 
lare è pure di color rosso cupo. Il rene destro è piuttosto piccolo: presenta 
gii stessi fatti riscontrati nel sinistro. 

Organi ematopotetici e ghiandole a secrezione interna — La milza è pic- 
tolissima, peso gr. 55, 6 rivestita da una capsula opaca, biancastra: è dura 
al tatto, stridente al taglio; la polpa si separa con difficoltà, il tessuto con» 
hettivo è abbondante. 

Capsule surrenali, tiroide e gangli linfatici normali. 

Sistema nervoso — La calotta cranica è ispessita, opaca : lungo la linea 
mediana presentt piccole depressioni rotondeggianti dovute alle granulazioni 
det Pacehioni; la dura madre si svolge bene ed' è quasi ovunque pallida, 
liscia, ispessita, opaca : il seno longitudinale contiene alcuni coaguli sanguigni. 
La pia e l’aracnoide hanno un aspetto lattiginoso, sono qua e là ispessite e 
opache : presentano una serie di piccoli corpuscoli del Pacchioni lungo 
la linea mediana antero-posteriore ; i loro vasi sono quasi vuoti di sangue. 
Si svolgono bene. 

Il liquido cefalo rachidiano è abbondante e di color citrino pallido. 

Il cervello appare nella sua configurazione esterna abbastanza regolare, 
eccetto nelle circonvoluzibrti occipitali, che sembrano alquanto rimpicciolite e 
appiattito. È abbastanza consistente. 

Al taglio, tanto la corteccia quanto la sostanza bianca appaiono anermmichée 
ed edematose : nei ventricoli laterali si trova abbondante liquido, le pareti 
sono liscie : i plessi coroidei mostrano piccole cistf sierose: fl terzo ventri- 
colo ha superfici liscie. Nulla di apprezzabile ai ganglî della base. 

Cervelletto normate. Ponte e bulbo normali: pareti det quarto ventri- 
colo liscie. 

Meningi e midollo spinale macroscopicamente normali. 


500 E. Bravetta 





OSSERVAZIONE VII. 


P. Pietro fu Paolo, d'anni 60, ammogliato, contadino, nato e domiciliato 
a Trenno Milanese. Entrato il 15 aprile 1904, morto il 25 aprile 1906. 

Anamnesi — Trovavasi all’O. M. di Milano, dove era stato accolto per 
essere operato di cataratta bilaterale : avendo dimostrato di essere in preda 
ad allucinazioni e ad idee deliranti persecutive, venne trasferito al manicomio. 

Esame somatico — Individuo deperito, con conformazione scheletrica re- 
golare, muscolatura floscia e scarso pannicolo adiposo. Presenta le caratte- 
ristiche note somatiche della pellagra. 

L' apparato respiratorio è sano: il diametro trasverso del cuore è aumen- 
tato, specie a destra; il primo tono alla punta è impuro, il secondo è soffiante 
sul focolaio aorticc. Arterie tese, dure; polso valido, regolare, ritmico. 

Il paziente ha dentatura guasta e in gran parte mancante; i limiti dello 
stomaco sono normali, l’alvo è regolare. Il fegato e la milza non sono 
palpabili. 

Il paziente mangia con voracità ed è tormentato da senso di arsura, per 
cui chiede continuamente da bere: ha frequenti eruttazioni. Subito dopo 
l’ ingestione dei cibi, sia solidi che liquidi, incomincia a ruminare voluttuo- 
samente, premendosi tratto tratto le pareti addominali colle mani. 

L’esame delle urine ha dimostrato tracce di albumina. Date le condizioni 
del paziente, non è possibile praticare un esame del sistema nervoso. Presenta 
duplice cataratta : la puntura di uno spillo è appena avvertita : la motilità è 
integra. I riflessi superficiali sono torpidi: i tendinei normali, eccetto il 
rotuleo che è esagerato. 

Esame psichico — Il paziente è costantemente depresso : se ne sta colla 
testa bassa borbottando preghiere ed esclamando tratto tratto : « Oh Signore! 
Oh Madonna, perdonatemi! Oh Signore fatemi la grazia di perdonarmi, abbiate 
pietà di me! ». 

Domanda al medico di non essere ammazzato. In questo paziente tace 
ogni altra manifestazione psichica. 

Diagnosi — Demenza pellagrosa. 

Esame delle funzioni gastriche — La prova coll’ ioduro di’ potassio è po- 
sitiva dopo dieci minuti; la prova col salolo positiva dopo due ore e mezza. 
Reazione di Uffelmann negativa. 

13 Aprile 1906 — Il contenuto gastrico si divide nei soliti tre strati, sul 
primo dei quali nuota qualche grumo di sangue uscito dal naso, durante il 
sondaggio per via nasale, e ingoiato dal paziente. 

I valori ottenuti sono i seguenti: Q = 125; R = acida; P. S. = 1088; 
A = 1,82; H = 0,43; T = 8,29; F = 1,88; C = 1,48. 

Reperto necroscopico — Ispezione esterna — Cadavere profondamente ema- 
ciato. Pupille midriatiche. Rigidita cadaverica scomparsa ovunque: macchie 
da putrefazione ai lati dell’ addome, macchie da ipostasi al dorso ed al sacro. 
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Organi locomotort — Impalcatura scheletrica generale regolare, muscola- 
tura assai ridotta e floscia. 

Organi circolatort — Il pericardio contiene circa 180 cc. di liquido color 
citrino, con sparso qualche fiocco di fibrina : tanto l’epicardio quanto il peri- 
cardio presentano qua e là chiazze biancastre costituite da fibrina. Il cuore 
è voluminoso, peso gr. 615, circondato da un spesso strato di grasso ; è molto 
flaccido. Le arterie coronarie sono serpiginose e ripiene di sangue coagulato. 
La cavità del ventricolo sinistro è dilatata, e le sue pareti sono sottili: con- 
tiene grossi coaguli sanguigni; la cavità del ventricolo destro è pure dilatata, 
ma presenta pareti ispessite. Le orecchiette hanno pareti sottili e flaccide. Le 
valvole tricuspide e polmonari e la valvola mitrale sono sufficienti: le val- 
vole aortiche insufficienti. Il miocardio è degenerato in grasso: 1’ arco della 
aorta e la prima porzione dell’ aorta addominale sono fortemente ateromatose. 

Organi respiratort — Nella cavità pleurica di sinistra si rinvengono circa 
200 cc. di liquido di color citrino pallido, limpido, trasparente: il polmone 
sinistro pesa gr. 697; l’ apice è retratto e sclerosato : si riscontra edema pol- 
monare e bronchiale. Le ghiandole bronchiali sono antracotiche. I foglietti 
pleurici di destra sono fortemente aderenti in alto, lassamente aderenti in 
basso. Il polmone destro è assai voluminoso nella sua totalità, peso gr. 1290; 
è consistente e porta le impronte delle coste. Scricchiola al taglio ; la super- 
ficie di taglio è granulosa, di color giallo grigio; i grossi bronchi sono ar- 
rossati e tumefatti. 

Cavità addominale — In corrispondenza del quadrante inferiore destro 
si rinvengono forti aderenze fibrose tra il peritoneo e il colon trasverso. 

Tratto gastro-intestinale — L’esofago presenta conformazione regolare : 
la sua muscolatura è forse un po’ ispessita. Lo stomaco è dilatato per rac- 
colta di gas: contiene circa un litro di sostanze liquide, commiste a residui 
solidi alimentari. Il diametro del piloro è di mm. 21; quello del cardias è di 
mm. 50. Le varie porzioni dell’ intestino sono normali. 

Fegato — Ha aspetto normale; peso grammi 1200. Qualche placca di pe- 
riepatite. 

Pancreas — Affatto normale. 

Organi genito-urinari — Il rene sinistro è voluminoso, peso gr. 267; 
presenta al polo superiore una grossa cisti del volume di una mela, a pareti 
liscie, ripiena di un liquido color giallognolo di consistenza colloide; un’ altra 
piccola cisti del volume di un pisello si trova in corrispondenza dell’ ilo. La 
capsula si svolge bene: la superficie di taglio è liscia, di colore e di aspetto 
normali. Il réne destro è alquanto ridotto di volume, peso gr. 188; la su- 
perficie esterna è irregolare, bernoccoluta ; al taglio appare resistente ; la ca- 
psula si svolge male e qua e là trascina con sè brandelli di sostanza corti- 
cale; la superficie di taglio è di color rosso grigio; la sostanza corticale è 
qua e là ridotta. 

Organi ematopoietici e ghiandole a secrezione interna — Milza piccola, 
molle, peso gr. 186; la sostanza splenica è spappolabile e di color rosso vi- 
noso. Esiste una perisplenite adesiva. Ghiandola tiroide normale. 
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Sistema nervoso — Cervello e suoi involucri — Calotta cranica irrego- 
lare; asimmetrica per maggiore sporgenza della bozza occipitale sinistra ; di- 
ploe normale. 

Dura madre — Fortemente aderente alla volta cranica, biancastra, opaca. 
ispessita ; il seno longitudinale contiene grumi di sangue coagulato. 

Pia e aracnoide — Leggermente lattiginose e qua e là ispessite; in altri 
punti lasciano intravedere una scarsa raccolta di liquido color citrino chiaro. 
La pia si svolge bene. Si rileva ateroma dell’ arteria basilare e delle arterie 
del poligono del Willis. Anche la silviana è indurita. Tagliando l’encefalo, 
fuoriesce una modica quantità di liquido cefalo-rachidiano. 

Cervello — Presenta configurazione generale regolare, è abbastanza con- 
sistente al tatto. Al taglio tanto la corteccia quanto la sostanza bianca appa- 
iono pallide e lievemente edematose : nei ventricoli laterali si rinviene scarso 
liquido. I plessi coroidei, sono normali. Nulla ai gangli della base. 

Cervelletto — Ponte e bulbo di aspetto normale. L'esame del midollo spi- 
nale e dei suoi involucri venne omesso. 


OSSERVAZIONE VIII. 


P. Giovanni di Carlo, d'anni 26, celibe, contadino, nato e domiciliato 
in Codogno. 

Anamnesi — Il paziente venne accolto per la prima volta in manicomio 
il 24 marzo 1900; venne dimesso migliorato il 27 ottobre 1901 e nuovamente 
ricoverato il 5 ottobre 1905. 

Il gentilizio è immune. Nacque da parto regolare; fin dai primi giorni 
dopo la nascita i genitori notarono che il corpo del piccino andava ricopren- 
dosi di una pelle secca e ruvida, che a poco a poco assunse l’aspetto della 
« pelle di pesce ». 

Nulla si sa circa le malattie della prima infanzia: a nove anni superò 
una polmonite. Mandato a scuola, non riuscì a superare la prima classe, ragione 
per cui i genitori credettero bene di rinunciare alla di lui istruzione man- 
dandolo invece al lavoro dei campi. 

Giunto all’età pubere, si diede con frequenza alla masturbazione. Non ri- 
sulta che prima del suo ricovero abusasse di alcoolici, mentre ne abusò vo- 
lentieri dopo la sua prima dimissione. Rumina dall’età di dieci anni. 

Alcuni mesì prima del suo ricovero in manicomio, cominciò a sfuggire la 
compagnia, a mostrarsi cupo e taciturno, assumendo un contegno e una con- 
dotta che erano assolutamente in contrasto con quelli di prima. Più tardi 
accusò ambascia di respiro, debolezza generale, incapacità al lavoro e, poichè 
i disturbi ipocondriaci si facevano sempre più spiccati, egli si mise a letto af- 


fermando che non era più in grado di respirare e che sentiva prossima la 
sua fine. 
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Ai primi di marzo del 1900, avendo tentato di por fine ai suoi giorni 
con un falcetto, allo scopo di liberarsi dalle infinite sue sofferenze, la fami- 
glia provvide a farlo ricoverare in manicomio, dove rimase degente parecchi 
mesi, essendo stato dimesso come migliorato nell’ottobre del 1901. 

È qui opportuno notare che nei primi tempi del suo ricovero, il paziente, 
continuamente dominato da idee ipocondriache e intensamente preoccupato 
di sè stesso, aveva presentato un profondo turbamento delle funzioni gastriche 
e si nutriva poco e a stento, giustificando la ripugnanza al cibo col dire 
che dopo il pasto sentivasi soffocare e accrescere quel senso di debolezza che 
già tanto lo molestava. 

Rimase assente circa quattro auni, finchè nel 1905, essendo ricaduto in 
uno stato di profonda depressione psichica, accompagnato dalle note idee 
ipocondriache, e avendo tentato di procurarsi la morte per annegamento, venne 
riaccompagnato al manicomio, dove trovasi tuttora. 

Esame somatico : Soggetto di robusta costituzione fisica, con impalcatura 
scheletrica regolare, buone masse muscolari e abbondante pannicolo adiposo. 

Il colorito del viso è giallo sporco, quello del corpo è quasi nerastro, 
essendo ricoperto quasi completamente da scaglie epidermoidali dure, compatte, 
screpolate, di colore oscuro; la forma ittiosica si presenta più spiccata agli 
arti superiori ed inferiori, ai lati del torace e all’ addome. 

All'esame dell’ apparecchio respiratorio si riscontra alla percussione suono 
chiaro polmonare ed all’ ascoltazione mormorio vescicolare normale. 

L’ aia di ottusità cardiaca è alquanto ingrandita a sinistra; l’ itto della 
punta trovasi nel terzo spazio intercostale ; i toni cardiaci sono puri, validi, 
regolari su tutti i focolai di ascoltazione ; il polso è regolare, valido, ritmico. 

La dentatura è sana e robusta; specialmente i canini sono assai svilup- 
pati, appuntiti e sporgenti. 

Il limite inferiore dello stomaco trovasi a circa due dita trasverse al 
disopra dell’ombelico. Nulla al fegato ed alla milza. Il paziente si lagna di 
ostinata stitichezza abituale. 

Il paziente appetisce volentieri il cibo e mangia rapidamente; tuttavia 
non si può dire che sia vorace. Subito dopo il pasto le sostanze alimentari, 
sia solide che liquide, gli risalgono in bocca, non nell'ordine in cui sono 
state ingerite, ma commiste tra di loro; ed egli per abitudine le rimastica 
e le torna ad inghiottire. La ruminazione si compie in qualunque posizione 
si trovi il paziente e avviene col seguente meccanismo. L’ ammalato fa una 
profonda e rapida inspirazione, allargando la base del torace, spingendo al- 
l’ innanzi la parete anteriore dell’ addome, specialmente nella sua porzione 
più alta e protendendo all’ innanzi il capo : poi deprime rapidamente |’ addome 
e la parte inferiore del torace, fiette alquanto il tronco, spinge il capo in 
avanti e in basso e il cibo gli arriva immediatamente in bocca. 

Le sostanze rigurgitate hanno dapprima l’ aspetto ed il sapore che ave- 
vano durante la prima masticazione, ma col succedersi dei rigurgiti si fanno 
più poltigliose ed aquistano un sapore sgradevole, per cui il paziente, mentre 
al principio della ruminazione presenta rigurgiti frequenti, li presenta poi 
a lunghi intervalli, finchè la ruminazione cessa. 
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Le sensibilità tattile, termica e dolorifica, che si presentano normali nei 
punti in cui il corpo non è ricoperto dalle cospicua proliferazione dello strato 
corneo dell’epidermide, appare invece di molto attutita in corrispondenza 
delle regioni ricoperte dalle squame ittiosiche. 

I riflessi profondi sono normali e così pure i riflessi superficiali, eccetto 
l’ addominale che manca. All’esame della motilità non si rileva nulla di 
anormale. 

Esame psichico — Il paziente è un deficiente intellettuale, non in grado 
elevato, dominato da spiccate idee ipocondriache a carico specialmente della 
cenestesi. Talvolta le sue idee deliranti si fanno così vivaci da indurlo a 
manifestare tedio della vita e da spingerlo ad improvvise impulsioni : durante 
tali stati il paziente si getta a terra, piange, si dispera e rifiuta per parecchi 
giorni il cibo. 

La fisionomia ed il contegno del paziente sono sempre atteggiati a tri- 
stezza e ad inerzia. Egli si è adattato alla vita tranquilla e disciplinata del 
manicomio e solo raramente espone qualche desiderio, limitato quasi sempre 
a qualche modificazione di vitto. 

Diagnosi — Imbecillità. 

Esame delle funzioni gastriche — La prova dell’ ioduro di potassio è 
positiva dopo otto minuti primi ; la prova col salolo riesce appena accennata 
dopo un’ora e mezza, chiaramente positiva dopo due ore. 

Il contenuto gastrico, estratto regolarmente dopo un'ora dall’ ingestione 
del pasto di Ewald, si divide in tre strati; il superiore costituito da qualche 
fiocchetto di muco, lo strato medio liquido, l’ inferiore poltiglioso. 

I valori ottenuti nei vari esami sono i seguenti: 

15 ottobre 1906 — Reazione acida; acido lattico assente; reazione del 
biureto positiva: Q = 195; P. S. = 1021 ; A = 2,04; H = 0,99; T = 8,36; 
F = 1,87; C = 1,05. 

16 febbraio 1907 — Reazione acida; acido lattico assente; reazione del 
biureto positiva; Q = 182; P. S. — 1080; A = 1,718; H = 0,62; T = 2,08; 
F = 1,05; C — 0,41. 

29 settembre 1908 — Reazione acida: reazione del biureto presente; rea- 
zione dell’ acido lattico positiva. Nell’ acqua di lavatura si trova abbondante 
catarro gastrico. I] contenuto gastrico si divide in due strati, di cui il supe- 
riore è quasi esclusivamente formato di catarro gastrico. Q = 95 ; P. S. = 1028; 
A = 8,07; H 0,00; T = 3,58; F = 1,82; C = 1,76. 


OSSERVAZIONE IX. 


R. Giovanni di Carlo, d’ auni 18, nato e domiciliato a Barlassina. En- 
trato in manicomio il 23 luglio 1902. 

Anamnesi — Madre convulsionaria; il paziente incominciò a soffrire 
convulsioni epilettiche all’ età di sei anni. Gli accessi si ripetono più volte 
al giorno e provocano cadute sempre all’ innanzi, per cui il paziente presenta 
numerosissime e deturpanti cicatrici alla fronte e al naso. 
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Esame somatico — Discretamente nutrito ; sviluppo scheletrico abbastanza 
regolare. Nulla all’ esame dell’ apparecchio respiratorio e circolatorio. Denta- 
tura guasta e in gran parte mancante; stomaco nei limiti plessici normali. 
È sudicio. Mangia con estrema voracità ; rumina subito dopo il pasto restando 
di preferenza seduto e come rannicchiato sopra sè stesso, col mento e colle 
braccia appoggiate al tavolo. Il cibo rigurgita con tale violenza, da fuor- 
uscire in gran parte dalla rima boccale; il paziente raccoglie poi di nuovo 
ogni cosa accuratamente colla lingua. La motilità è normale: l’ esame della 
sensibilità e dei rifllessi non è possibile. 

Esame psichico — È incapace di parlare: vive di esclusiva vita vegetativa. 
Gli accessi epilettici lo colgono più volte al giorno. 

Diagnosi — Idiozia. 

Esame delle funzioni gastriche — Tanto la prova coll’ ioduro di potassio, 
quanto quella col salolo sono fallite. Reazione del biureto presente ; reazione 
di Uffelmann negativa. 

12 novembre 1907 — Il contenuto gastrico si divide in due strati di cui 
l’ inferiore molto denso e spesso; il superiore liquido e sottile. Q = 175; 
R = acida; P. S. = 1085; A = 1,58; H = 0,25; T = 2,55; F = 1,02; 
C = 1,28. 

21 gennaio 1908 — Il paziente non ha ruminato; colla sonda si estrag- 
gono pochi centimetri cubici di liquido e l’ acqua di lavatura dimostra che 
tutto il pasto di prova è stato digerito. 

18 febbraio 1908 — Ha ruminato; una parte del pasto di prova gli è 
sfuggita dalla bocca. Q = 95; R = acida; P. S. = 1020; A = 1,20; 
H = 0,32; T = 2,26; F = 1,18; C = 0,81. 


OSSERVAZIONE X. 


R. Achille, di anni 9, domiciliato a Milano. Entrato il 24 dicembre 1904, 

Padre morto di demenza paralitica; una zia paterna morì in manicomio. 
Nato nell’ ottavo mese di gravidanza, fin dai primi giorni di vita andò sog- 
getto a convulsioni. È affetto da tubercolosi polmonare. Talvolta rifiuta il 
cibo, tal altra mangia con voracità. Rumina subito dopo il pasto. È sucido. 
Tace la vita psichica. 

Diagnosi — Idiozia. 

Esame delle funzioni gastriche — La prova coll’ioduro di potassio è 
fallita ; la prova col salolo positiva dopo un’ora. Biureto positiva. U ffelman 
debolmente positiva. 

4 settembre 1906 — Il contenuto gastrico estratto colla sonda si divide 
in due strati di uguale spessore : l’ inferiore è denso, simile in tutto al pasto 
di prova ingesto : il superiore è liquido, di color giallo chiaro, e vi nuotano 
per tutto lo spessore numerosi fiocchi di muco. Q = 250; R = acida; 
P. 8. = 1028; A = 2,19; H = 0,29; T = 8,28; F = 1,46; C = 1,75. 
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OSSBRVAZIONB XI. 


Z. Ferdinando di Stefano, d'anni 7. nato a Niguarda. 

Padre deficiente intellettuale. Il paziente sofferse di turbe gastro-enteriche. 
È sordastro dalla nascita. Venne ricoverato in Manicomio per la sua tendensa 
a lacerare, a distruggere e perchè bisognoso di custodia, affrontando incon- 
sciamente pericoli. È vorace: rumina subito dopo il pasto. Tace la vita 
psichica. 

Diagnosi — Idiozia. 

Esame delle funzioni gastriche — La prova dell’ ioduro di potassio è 
fallita; la prova del salolo riuscì positiva dopo un’ ora. Biureto positiva; 
U ffelmann negativa. 

5 febbraio 1907 — Q = 180; R = acida; P. 9. = 1021; A = 1,56; 
H = 1,09; T = 2,55; F = 1,02; C = 0,44. 


tizio 


NOTA — Mentre praticavo queste ricerche sperimentali sui mericisti alienati 
il capo infermiere |... Angelo, uno dei migliori del nostro Manicomio, mi avverti 
che da anni egli pure rumina. La ruminazione è apparsa spontaneamente all’età 
di circa dieci anni e si compie col solito meccanismo, senza che egli ne risenta sof- 
ferenza alcuna. Ha poi questo di caratteristico: che lo stomaco compie una specie 
di selezione dei cibi e le sostanze disgustose o indigeste rigurgitano in bocca ultime, 
di modo che egli può facilmente liberarsene sputandole fuori. Nel gentilizio si nota 
che un fratello e un figlio di questo, sono essi pure mericisti. 

L’ esame delle funzioni gastriche diede i seguenti risultati : 

20 febbraio 1907 — Prova coll’ioduro di potassio positiva dopo 21 minuti; 
prova col salolo positiva dopo un’ora e mezza. Reazione del biureto positiva ; 
reazione dell’ acido lattico negativa. Q — 110: R = acida ; P. S. — 1020; A —2,36; 
H — 02; T — 3,6: F — 1,4; C. — 1,57. 


DONNE 


OSSERVAZIONE XII. 


A. Rosa fu Giovanni, d’ anni 26, contadina, nubile, nata e domiciliata a 
Cusano sul Seveso. Entrata il 2 luglio 1908. 

Anamnesi — Gentilizio negativo; non sofferse malattie degne di note. 
Mandata a scuola, non apprese nulla; fu sempre di carattere ribelle, con 
tendenza all’ozio ed al vagabondaggio. Insofferente di rimproveri, si irritava 
alle minime contraddizioni e diventava facilmente manesca anche contro la 
propria madre. Collo svilupparsi dell’ istinto sessuale divenne erotica, così da 
fuggire di casa per recarsi nei campi in compagnia di uomini. Redarguite 
più volte dalla madre, un giorno la percosse così brutalmente da provocare 
il proprio ricovero in manicomio. 
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Esame somatico — Ragazza in buone condizioni di nutrizione generale, 
conformazione scheletrica regolare. 

Nulla di anormale all’ esame dell’ apparecchio respiratorio e circolatorio. 
Presenta buona dentatura : i limiti dello stomaco sono normali. È molto 
vorace. Rumina subito dopo il pasto, dimostrando grande soddisfazione. L'alvo 
è regolare. Fegato e milza non si palpano. I tributi mensili sono scarsi ed 
irregolari. 

Esame psichico — La fisionomia palesa subito la notevole deficienza in- 
tellettuale. Interrogata, ride fatuamente ; qualche volta risponde a tono, altre 
volte risponde a caso e con monosillabi. Si è facilmente adattata alla vita 
del manicomio e passa la giornata sdraiata sopra una panca o seduta per 
terra trastullandosi con oggetti qualsiasi trovati a portata di mano. Rara- 
mente dimostra tendenze impulsive. 

Diagnosi — Imbeeillità, 

Esame delle funaioni gastriche — La prova coll’ ioduro di potassio è po- 
sitiva dopo undici minuti; la prova col salolo è positiva dopo un'ora e un 
quarto ; reazione del biureto positiva; acido lattico assente. 

I valori ottenuti sono i seguenti :. 

3 settembre 1906 — Q = 175; R = acida; P. S. = 1025; A — 2,19; 
H = 1,09; T = 8,28; F = 1,09; C = 1,10. 


OSSERVAZIONE XIII. 


G. Angela di Giovanni, d’ anni 81. nubile, nata e domiciliata a Mazzo 
Milanese. Entrata il 28 settembre 1884. 

Anamnesi — Padre pellagroso. Nella infanzia andò soggetta a frequenti 
rinorragie; ammalò più volte di catarro bronchiale e di polmonite; a sei 
anni fu affetta da ulcera corneale sinistra, di cui residua leucoma e strabismo 
convergente; spesso presenta gravi turbe gastro-enteriche, in relazione colla 
sua estrema voracità. Apprese tardi a camminare e ancora più tardi inco- 
minciò ad articolare a stento qualche parola. Ad ogni minima contrarietà e 
spesso anche senza apparente ragione presenta pericolose impulsioni. 

Esame somatico — Costituzione fisica normale, nutrizione buona. All’ esame 
dell’ apparecchio respiratorio si rilevano i fatti dell’ incipiente enfisema pol- 
monare. Apparato circolatorio sano. Dentatura abbastanza ben conservata: 
limiti dello stomaco normali. È polifaga, allotriofaga. Presenta spesso diarrea. 
È sucida. La ruminazione incomincia subito dopo l’ ingestione di qualunque 
sostanza, anche delle più eterogenee, e quantunque ordinariamente la paziente 
sia irrequieta, clamorosa e impulsiva, mentre rumina se ne stà invece tran- 
quillamente accoccolata per terra. 

La motilità è integra : la sensibilità ed i riflessi non si possono esaminare. 

Esame psichico — È una deficiente intellettuale in alto grado. Non dà 
nessuna evasione; è quasi sempre agitata, clamorosa, laceratrice, impulsiva : 
ha tendenza a mordersi le mani, tanto che queste sono diventate callose in 
corrispondenza delle eminenze tenar ed ipotenar. Vive di sola vita vegetativa. 
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Diagnosi — Idiozia. 

Esame delle funzioni gastriche — La prova coll’ ioduro di potassio riuscì 
positiva dopo quattordici minuti: la prova col salolo fu positiva dopo un'ora: 
reazione del biureto positiva; reazione di U ffelmann negativa. 

I valori ottenuti sono i seguenti: 

80 settembre 1908 — Q = 95; R = acida: P. S. 1021; A = 1,67; 
H = 0,36; T = 8,47; F = 1,82; C = 1,29. 


OSSERVAZIONE XIV. 


G. Virginia fu Giuséppe, d’ anni 86, nubile, nata e domiciliata a Carate. 
Accolta il 12 maggio 1897. 

Anamnesi — La madre era una frenastenica. Non sofferse in gioventù 
malattie degne di nota. La paziente commetteva continue Stranezze ; gridava, 
bestemmiava, teneva discorsi osceni, scagliava sassi contro i passanti; non 
rincasava di notte, rifiutava il cibo. Riuscendo di pericolo agli altri, venne 
fatta ricoverare in manicomio. 

Ammalò di polmonite, di pleurite e di piotorace sinistro. 

Esame somatico — Costituzione fisica regolare; ben nutrita. Non è pos- 
sibile un esame fisico. Mangia con voracità e rumina subito dopo il pasto. 

Esame psichico — È una deficiente intellettuale in grado abbastanza ele- 
vato; d’ordinario si mantiene oziosa, inerte, ma spesso si agita e manifesta 
tendenze impulsive e laceratrici. | 

Diagnosi — Imbecillita. 

Esame delle funzioni gastriche — La prova coll’ ioduro di potassio è posi- 
tiva dopo sedici minnti; la prova col salolo è positiva dopo un’ora e mezza. 
Reazione del biureto positiva; reazione di U ffelmann negativa. 

I valori ottenuti sono i seguenti: 

28 ottobre 1906 — Q = 110; R = acida; P. S. = 1014; A = 2,66; 
H = 1,27; T = 8,65; F = 1,09; C = 1,29. 


OSSERVAZIONE XV. 


Grossi Virginia di Pietro, d’ anni 25, nubile, nata e domiciliata a Melzo. 
Accolta il 22 marzo 1905. 

Anamnesi — Gentilizio immune. Sin dall’ infanzia apparve assai gracile 
di mente, così da non esser suscettibile non solo di istruzione, ma nemmeno 
di educazione. Fino ad una diecina d’anni prima dell’attuale ricovero si 
mantenne tranquilla : più tardi, collo svilupparsi della vita sessuale, divenne 
di quando in quando impulsiva sia verso gli altri che verso se stessa. 

Esame somatico — Ha costituzione fisica rachitica ; tuttavia è abbastanza 
ben nutrita. È affetta da gozzo cistico del corpo della tiroide, della grossezza 
di una noce; è leggermente strabica. Presenta ginocchia valghe. 
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L'esame degli apparati della respirazione e della circolazione è negativo. 
Dentatura buona; limiti dello stomaco normali. Mangia avidamente e non è 
mai sazia; rumina circa dieci minuti dopo il pasto. Alvo regolare; è però 
sucida. Fegato e milza sono normali. Le pupille reagiscono bene alla luce ed 
alla accomodazione: la sensibilltà al dolore è conservata: riflessi mucosi 
pronti : dei riflessi cutanei sono assenti i plantari: normali gli addominali 
superiori ed inferiori. Riflessi tendinei vivaci. Motilità normale. Mestrua 
regolarmente. 

Esame psichico — La paziente non dà nessuna evasione alle domande, 
nè mostra di comprenderle. È incapace di parlare, ma a volte, per ore intere, 
emette dei suoni inarticolati, gutturali, ritmici, compiendo nello stesso tempo 
dei movimenti stereotipati, consistenti in un caratteristico dondolamento di 
tutto il corpo. Talvolta fa un rumore di digrignamento coi denti. Presenta 
periodi di intensa agitazione psico-motoria, durante i quali si fa clamorosa 
ed impulsiva, con tendenza a lacerare, a percuotere, a graffiarsi. Si masturba 
continuamente ; gli stessi movimenti di oscillamento del corpo hanno uno 
scopo voluttuoso. 

Diagnosi — Idiozia. 

Esame delle funzioni gastriche — La prova coll’ ioduro di potassio riesce 
positiva dopo dieci minuti; la prova col salolo è positiva dopo un'ora. La 
prova del biureto è positiva, e positiva è pure quella dell’ acido lattico. 

I valori ottenuti sono i seguenti : 

8 novembre 1906 — Q = 180; R = acida; P. 8. = 1021; A = 2,11; 
H = 0,91; T = 8,10; F = 1,09; C = 1,10. 


OSSERVAZIONE XVI. 


M. Giuseppina di Angelo, d’ anni 8, nata e domiciliata a Milano. Accolta 
il 28 agosto 1906. 

Proviene dall’O. M. di Milano dove fu giudicata epilettica idiota, manesca, 
attaccabrighe, con tendenze alla fuga. La stessa cedola fa notare che la 
paziente è affetta da interessante mericismo. 

una bambina bene sviluppata fisicamente, discretamente nutrita. Non 
presenta nessuna alterazione funzionale rilevabile degli organi della vita 
vegetativa. Mangia con voracità e rumina immediatamente dopo il pasto. E 
sucida. Le pupille sono midriatiche, ma reagiscono bene tanto alla luce che 
alla accomodazigne. I riflessi cutanei sono conservati : i riflessi tendinei vivaci. 

Le facoltà intellettuali della paziente sono assai poco sviluppate: non 
presta nessuna attenzione ed è incapace di rispondere a tono alle domande. 
Va soggetta a quotidiani e numerosi accessi epilettici: qualche volta essi 
sono preceduti o seguiti do uno stato di irrequietudine, durante il quale la 
paziente cerca fuggire. Quando è in preda a tali manifestazioni procursive, 
essa corre all’ impazzata gettando spesso a terra gli altri bambini che in- 
contra. Qualche volta è anche impulsiva. 

Diagnosi — Idiozia con epilessia. 
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Esame delle funzioni gastriche — La prova coll’ ioduro di potassio riesce 
positiva dopo otto minuti; la prova col salolo è appena accennata: la ricerca 
non si potè completare perchè la paziente non solo rifiuta di orinare spon- 
taneamente, ma anche oppone una accanita resistenza alla cateterizzazione. 
Reazione del biureto positiva : quella di U ffelmann negativa. 

1 valori trovati sono i seguenti: 

5 novembre 1906 — Il contenuto gastrico si divide in due strati; P in- 
feriore denso, il superiore liquido, con qualche fiocco di muco. Q = 200; 
R = acida; P. 8. = 1014; A — 8,13; H = 2,55; T = 8,72; F = 0,78: 
C = 0,44. 


OSSERVAZIONE XVII. 


S. Angela di Carlo, d’ anni 18, nubile, nata e domiciliata a Cernusco 
sul Naviglio. Accolta il 15 gennaio 1900. 

Gentilizio immune. A quattro mesi ammalò di meningite, seguita da 
paralisi delle estremità inferiori, che durò fino a tre anni. Trovavasi rico- 
verata presso |’ Istituto della Divina Provvidenza di Como, ma negli ultimi 
mesi avendo dimostrato tendenze impulsive contro le altre piccole ricoverate, 
venne inviata al manicomio. 

Ha testa voluminosa, fronte bassa, notevole asimmetria facciale. Nutri- 
zione buona. Integri i vari organi della vita vegetativa. La dentatura è molto 
guasta e in parte mancante. Mangia con voracità estrema: è allotriofaga, 
coprofaga ; rumina qualunque sostanza inghiottisca, anche le più eterogenee. 

sucida. Non si presta all’esame della sensibilità e dei riflessi : si regge e 
incede bene. 

È incapace di parlare e di comprendere. Talvolta emette suoni inarticolati, 
si morde le mani e si graffia il viso. Spesso è clamorosa e impulsiva, anche 
contro le sue compagne di sventura. 

Diagnosi — Idiozia. 

Esame delle funzioni gastriche — La prova dell’ ioduro di potassio dopo 
quaranta minuti è ancora negativa; quella de] salolo è positiva dopo un’ora 
e mezza. La prova dell’ ioduro viene ripetuta, ma dopo ventotto minuti la 
reazione dell’ ioduro non è ancora avvenuta; a questo punto l’ ammalata 
comincia a ruminare e la reazione diviene improvvisamente ed esageratamente 
positiva. 

18 novembre 1906 — Q = 180; R = acida; P. S. 1021; A = 2,87; 
H = 2,00; T = 8,46; F — 1,09; C = 0,87. 
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OSSERVAZIONE XVIII. 


S. Giovanna di Graziano, d' anni 21, nata e domiciliata a Milano. Accolta 
il 81 gennaio 1897. 

Nulla nel gentilizio. Trovavasi ricoverata in una Pia casa di beneficenza, 
ma dovette esserne allontanata per le sue tendenze impulsive. 

Ben conformata, ma alquanto denutrita. Sani gli organi della vita vege- 
tativa. Ha buona dentatura : mangia con voracità; è allotriofaga e coprofaga. 
Rumina poco dopo l’ ingestione di qualunque sostanza, sia liquida che solida, 
adatta o no alla nutrizione. Riflessi cutanei profondi normali: sensibilità e 
motilità integre. 

La paziente è incapace di parlare e di comprendere; si limita a pro- 
nunziare suoni inarticolati gutturali. È sempre disordinata e spesso inquieta, 
clamorosa ed impulsiva. 

Diagnosi — Idiozia. 

Esame delle funzioni gastriche — La prova coll’ioduro di potassio è 
positiva dopo ventidue minuti; quella col salolo è positiva dopn un’ora e 
mezzo. Reazione del biureto positiva, reazione dell’ acido lattico negativa. 

I valori ottenuti sono i seguenti: 

11 agosto 19066 — Q = 120; R = acida; P. S. = 1011; A = 2,95; 
H = 1,82; T = 8,65; F = 0,78; C = 1,10. 
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La ruminazione nei malati di mente E15 


I mericisti alienati che abbiamo preso in esame sono stati dunque 
complessivamente diciotto, e cioè undici maschi e sette femmine: di 
essi sei erano affetti da idiozia (Oss. VI. XI, XIII, XV, XVII e 
XVIII); tre da idiozia associata ad epilessia (Oss. IX, X e XVI); 
due da imbecillità (Oss. IV e VIII); due da demenza precoce (Oss. 
II e II); due da demenza pellagrosa (Oss. I e VII) ed uno da de- 
menza secondaria (Oss. V). 

I mericisti esaminati trovavansi nelle età più disparate, dai sette 
(Oss. XI) ai sessant'anni (Oss. VII), ma in generale tra i diciotto ed 
i trent’ anni. 

L'ereditarietà neuropatica è stata constatata in parecchi casi: nella 
Oss. II (cugina paterna psicopatica), nella Oss. VIII (madre convul- 
sionaria), nella Oss. X (padre demente paralitico, zia paterna neuro- 
patica), nella Oss. XI (padre imbecille), nella Oss. XIII (padre pella- 
groso) e nella Oss. XIV (madre frenastenica). 

Tra le malattie subite in antecedenza dai nostri mericisti, troviamo 
la pellagra (Oss. I e VII), la neurastenia (Oss. II), l'epilessia (Oss. IX, 
X e XVI), l’arteriosclerosi (Oss. VII), la meningito (Oss. XVII), il tifo 
(Oss. IV), la polmonite (Oss. VIII, XIII e XIV), la pleurite essudativa 
e il piotorace (Oss. XIV), il catarro bronchiale (Oss. V e XIII), la 
tubercolosi polmonare (Oss. X), il diabete insipido (Oss. VI) e le turbe 
gastro-enteriche (Oss. II, VI, VIII, XI e XIII). 

Lo stato della nutrizione generale si è mantenuto in dieci casi 
buono (Oss. III, V, VII, IX, XI, XII, XII, XIV, XV e XVII); in 
sette casi era scadente (Oss. I, II, IV, VI, VII, X e XVI), ma più per 
malattie intercorrenti in atto che per causa del mericismo. 

L'epoca in cui la ruminazione si è presentata per la prima volta 
non si potè precisare nella maggior parte dei casi, tuttavia risulta 
che in tre mericisti la ruminazione sì è iniziata in età adulta (Osser- 
vazione II, IV e VIII). 

Delle cause che, secondo taluni autori, hanno parte nella etiologia 
della ruminazione, troviamo la sfrenata masturbazione (Oss. II e VIII), 
l'istinto di imitazione (Oss. IV), la dentatura molto guasta (Oss. I, II, 
e VII), la voracità (Oss. I, I, HI, V, VI, VI, VII, XI, XII, XIV) e 
la polifagia associata all’ allotriofagia ed alla coprofagia (Oss. XIII, 
XVII e XVIII). 

In quasi tutti i mericisti abbiamo osservato che la ruminaziune 
aveva luogo indifferentemente così pei cibi solidi che per quelli liquidi, 
ma in un caso (Oss. IV) aveva luogo di preferenza dopo l’ ingestione 
dei cibi freddi e in un'altro (Oss. VI) avveniva solo pei cibi solidi. 

La ruminazione incominciava di regola subito dopo il pasto, ma 
talvolta tra l’ingestione dei cibi e l’inizio della ruminazione interce- 
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deva un ..certo. lasso di. tempo. (Oss. I, IV; VI, XV e. XVID); Ja sua 
durata era diversa a seconda della quantità delle sostanze alimentari 
ingerite, ma continuava d'ordinario per. parecchie (ore: variava però 
assai, anche in uno stesso individuo, la frequenza dei rigurgiti ela 
quantità delle sostanze rigurgitate. 

In nessun caso la coincidenza di ‘una malattia intercorrente ha 
potuto influenzare in qualsiasi modo l andamento della. ruminazione 
(Oss. V, VI, X e XIII). 

Infine ricordiamo che in due soli mericisti (Oss. VI e VIII) ab- 
biamo potuto rilevare quella ricchezza di caratteri somatici degenerativi 
che a taluni alienisti potè far ritenere la ruminazione come un ritorno 
atavico funzionale. 

Due autopsie di mericisti (Oss. VI e VII) non ci hanno rivelato 
negli organi digerenti nulla di anormale, all'infuori di una lieve iper- 
trofia della muscolatura dell'esofago. 

Una disamina più accurata meritano i dati ottenuti nei vari esami 
sulla funzione gastrica dei mericisti alienati. 

Premettiamo innanzi tutto che, basandoci sugli studi di Mannkopf 
e Wagner, i quali dimostrarono che si può escludere una dilatazione 
dello stomaco quando la grande curvatura non sorpassa l'ombelico, 
possiamo dire di aver trovato normali i limiti delle aree gastriche di 
tutti i nostri mericisti o tutt’ al pid in un caso (Oss. I) possiamo am- 
mettere una modica ectasia. © 

Il potere assorbente della mucosa gastrica, esaminato col metodo 
dell’ ioduro di potassio, risultò quasi sempre ben conservato (fisiologi- 
camente la reazione dell’ ioduro nella saliva appare. dopo 5'-10'): tut- 
tavia in parecchi casi si notò un certo ritardo (Oss. III, V, XIII, e 
XIV) e in un caso il ritardo fu veramente notevole (Oss. XVIII). 

La reazione dell’aeido salicilico nelle urine dei mericisti, dei quali 
abbiamo esaminato la motilità gastrica col metodo del salolo, è apparsa 
positiva dopo un periodo di tempo ‘che varia da 60’ a 65'-90'. 

In :due-casi (Oss. VI e VIII) è stata positiva dopo due ore e in 
uno (Qss. Vil) dopo due ore e mezza. 

L'estrazione del. piccolo pasto di prova, praticata: dopo un'ora 
dalla-sua ingestione; ha: dato in media c. c. 156 di chimo, con un mas- 
simo di c. ce. 275 (Oss. III) ed un minimo di c. c. 85 (Oss. ‘V), mentre 

‘in condizioni fisiologiche-.si estraggono da 60 a 100 c. o. di liquido. Il 

. contenuto: gastrico estratto si divideva ordinariamente in tre strati, ' di 
‘Gui l'isferiore era costituito da -detriti di pane sui,quali i fenomeni 
chimici digestivi erano, già. iniziati, lo strato. medio era. formato da un 
: liquido. color -eitrino chiaro; e lo strato superiore era composto di fiocchi 
‘ dì.muco,.«prevenienti quasi sempre dalle ‘vie nasali ;. altre volte si divi- 
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deva in due soli strati, uno di'sostanze solide e i’ altro liquido; e in un 
solo caso (Oss. VIII) risultò composto di uno strato inferiore costituito - 
dal chimo e di uno superiore quasi completamente formato : da - muco- 
sità gastriche. 

La reazione del biureto e quella. degli ‘acidi. liberi sono sempre. 
state assai evidenti, mentre la reazione dell'acido lattico tre volte: 
soltanto riuscì positiva. (Oss. VIII, X e XV). 

Il peso specifico ha dato una media (1022) di pouco superiore alla: 
norma. 

L’ acidità totale oscillante tra un massimo di 3,13 (Oss. XVI) ed 
un minimo di 1,20 (Oss. IX) ha dato una media di 2,24, superiore 
quindi alla media normale (1,75 - 2 °/s). Quattro volte abbiamo trovato 
un valore più basso della norma (Oss. II, IX, XI e XIII) e undiei volte’ 
più alto (Oss. I, OI, V, VI, X, XII, XIV, XV, XVI, XVII e XVIII). 

Il valore del cloro totale (fisiologicamente 8,20 - 3,50 °/,,) è stato 
undici volte al di sotto della norma (Oss. I, II, III, IV, V, VIII, IX, 
XI e XV) e quattro volte al di sopra (VIII, XIV, XVI e XVIII): ha 
presentato un minimo di 2,08 (Oss. VIII) e un massimo di 3,72 (Oss. 
XIV) con una media di 3,18. 

L'acido cloridrico libero (fisiologicamente 0,30 - 0,50 °/») è man-' 
cato una sola volta (Oss. VIII) e ha dato valori superiori alla norma 
in tutti gli altri casi, raggiungendo un massimo di 2,55 (Oss. XVI). 

Il valore del oloro fisso (fisiologicamente 1,10-1,80 °/%) fu quasi 
costantemente inferiore alla norma e superiore solo cinque volte (Oss. 
II, VII, VII, X e XIII) con un minimo di 0,70 (Oss. XVIII». 

Il valore del cloro in combinazione organica (fisiologicamente ‘1,70 
1,80 °/00) rimase costantemente al di sotto delia norma, raggiungendo 
un minimo di 0,26 (Oss.-II) ed un massimo :di 1,76 (Oss. VHI). 

Volendo, in base a questi dati, stabilire il tipo chimico della dige- 
stione nei mericisti malati di mente, dobbiamo riconoscere che in essi 
predomina il tipo iperpeptico, con tendenza alia iperacidità e con free - 
quente ‘ed ‘elevata ipercloridria. 

Si' può allora inferire che l’altissima acidità ‘e ‘la ipercloridria 
sieno legate ‘al fenomeno delia ruminazione ? 

Noi. non crediamo ; poichè nei mericisti alienati ‘troppi fattori 
intervengono a modificare la composizione chimica del succo gastrico : 
primi fra gli altri l’eretitarietà neuropatica; Marfan (61), la voracità, 
Agostini (1), la motilità gastrica, Jones (44), Méòller (66), e in- 
fine la ‘stessa malattia mentale: 

Per ciò che riguarda il potere assorbente dello’ stomaco, abbiamo- 
veduto che le nostre cifre sono in perfetto ‘contrasto con quelie ottenute 
da Cristiani (20). Questo autore ha'vistò la reazione dell'acido salietitoo 
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comparire nelle urine dei mericisti alienati da lui esaminati, dopo 35’- 
45°; per il che mentre esclude uno spasmo del piloro, conclude per 
una maggiore attività del potere motorio dello stomaco. 

Anche trascurando il fatto pur notevole che la ricerca del potere 
motorio dello stomaco, come quella del potere assorbente, con qualun- 
que metodo eseguite hanno sempre un valore molto relativo, dobbiamo 
tuttavia tener presente che anche fisiologicamente nella eliminazione 
del salolo agiscono diverse cause e cioò la motilità gastrica non solo, 
ma anche la composizione dei succhi intestinali, la rapidità di assor- 
bimento, l'integrità del rene ed infine la pressione sanguigna che per 
la funzione renale ha tanta importanza. 

Noi invece abbiamo trovato, con sufficiente costanza, che la rea- 
zione dell’ acido salicilico appariva nelle urine dopo 60'-65'-90’, mentre 
in soli tre casi tale cifra 6 stata di molto superata, essendo la reazione 
riuscita positiva due volte dopo due ore (Oss. VI e VIII) e una volta 
dopo due ore e mezza (Oss. VII): è bene però notare che nel primo 
caso il paziente era affetto da diabete insipido ; nel secondo all’esame 
chimico delle urine si erano trovate traccie di albumina, ed all’ autopsia 
reni arterio-sclerotici; e nel terzo si trattava di un ipocondriaco che 
presentava frequenti stati di agitazione in corrispondenza di un esa- 
cerbarsi dei suoi disturbi gastro-enterici. 

Tuttavia se possiamo dare ai risultati di tali esami un mediocre 
valore, dobbiamo però riconoscere che nel giudizio sulla motilità gastrica 
ha, nella pratica, indubbia importanza la quantità del contenuto gastrico 
estratto dopo il pasto di prova: sotto questo riguardo nei mericisti 
alienati troviamo che il liquido gastrico estratto ha dato una media 
di c. c. 156, con un massimo di c. c. 275 ed un minimo di c. c. 85, 
mentre in condizioni fisiologiche non si estraggono pit di 60-100 o. c. 
di liquido. 

Questo fatto corrisponderebbe a quella sindrome clinica che va 
sotto il nome di gastro-ipocinesi o di gastro-paresi. In tali casi, come 
è noto, la capacità dello stomaco non è necessariamente aumentata e 
al mattino, a digiuno, esso non contiene nessun residuo alimentare, 
ma soltanto prodotti della secrezione, muco 0 succo gastrico. Ma trat- 
tandosi di mericisti, in cui il fatto saliente è costituito appunto da un 
disturbo della motilità gastrica, possiamo ad essi applicare gli stessi 
criteri che generalmente si adottano nel giudizio sul potere motorio 
dei non ruminanti? 

Ciò che costituisce l'essenza del mericismo è il rigurgito regolare, 
ordinato, piacevole dei cibi dallo stomaco nella bocca: ora ciò vuol 
dire che nei mericisti il chimo, anzichè proseguire il suo cammino 
attraverso il piloro ed il duodeno, segue una direzione inversa e ad 
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intervalli più o meno regolari, più o meno frequenti, risale nell’esofago 
atttraverso il cardias aperto e pronto a riceverlo. 

Ora noi riteniamo che nel succedersi di questi fenomeni debbano 
avere molta parte gli apparecchi di innervazione dello stomaco, vago e 
e simpatico; e vi debbano avere parte anche maggiore quelle fibre 
del vago scoperte nel 1883 da Openchowski (71), le quali hanno 
la facoltà di determinare contemporaneamente la dilatazione del cardias 
e la contrazione del piloro, vale a dire di produrre due effetti antago- 
nistici, eminentemente atti a favorire ed a promuovere il rigurgito 
(Luciani [53]). 

Ma noi sappiamo che nei mericisti i rigurgiti incominciano talvolta 
subito dopo l’ ingestione dei cibi, tal’ altra solo dopo un periodo varia- 
bile di aspettazione, e conosciamo ancora che i rigurgiti sono dapprima 
frequenti ed abbondanti, e solo in prosieguo di tempo, a grado a grado, 
si fanno sempre più rari e sempre più scarsi. E poichè ad ogni rigur- 
gito, e quindi ad ogni dilatazione del cardias, corrisponderebbe una 
contemporanea chiusura del piloro per mezzo del nervo di Open- 
chowski e queste dilatazioni e queste chiusure si succederebbero al 
principiare della ruminazione con grande rapidità, così è lecito sup- 
porre che nel breve intervallo che passa tra un rigurgito e l' altro, 
solo una piccola parte del pasto di prova, e del salolo, riesca a supe- 
rare il cingolo pilorico, ritardando di qualche poco l'eliminazione del 
salolo e trattenendo più a lungo nello stomaco il pasto di prova, quan- 
tunque in realtà nei mericisti la motilità gastrica sia sempre ben con- 
servata e spesso anzi esagerata. 

Una riprova di tale ipotesi si potrebbe trovare nel fatto, che, nei 
mericisti esaminati, soltanto tre volte (Oss. VII, X e XV) abbiamo 
riscontrato la presenza dell’ acido lattico, mentre, se la motilità fosse 
stata ritardata, l’acido lattico avrebbe dovuto trovarsi costantemente pre- 
sente, poichè, come l’esperienza insegna, anche in quei casi nei quali 
il contenuto in acido cloridrico è aumentato, lo sviluppo dei batteri 
non è impedito quando la motilità gastrica è lesa (Eulenburg /381)). 

Ma poichè per il giudizio sulla bontà della secrezione gastrica ha 
sopratutto valore l'acidità, ed in particolar modo l'acido cloridrico 
libero ed anzi l'eccedenza di tale acido è da considerarsi (Sahli [87]) 
come l’ espressione di una secrezione molto buona, così è lecito eon- 
eludere che nei mericisti alienati, i cui poteri gastrici assorbènte e 
motorio sono ben conservati, quando non intervengano altre cause 
morbose tali da alterare il chimismo gastrico, il fenomeno della dige- 
stione si compie d’ordinario in modo affatto normale. 
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Le conclusioni generali che si potrebbero trarre da questo studio 
sarebbero allora le seguenti : 


1.° La ruminazione nella specie umana deve essere considerata 
come una nevrosi gastro-motoria, d'origine probabilmente centrale. 

2.° Il meccanismo della ruminazione negli alienati non differisce 
da quello dei sani di mente. 


3.° La digestione dei mericisti alienati è d'ordinario molto buona, 
ma prevale in essa il tipo iperpeptico (iperpepsia cloridrica di Hayem [41]). 


Mombello, ottobre 1908. 
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PRIMA NOTA 
PARALITICI — DEMENTI PRECOCI — EPILETTICI 


Mentre lo studio della coagulazione del sangue fu oggetto di una 
copiosa serie di ricerche apportatrici di conoscenze importantissime e 
molteplici, la ricerca di questo fenomeno nelle malattie mentali non è 
stata eseguita da molti, e specialmente nell'epoca moderna pochi ricer- 
catori si sono occupati di questo argomento. 

È noto da recenti ricerche che, in generale, gli agenti tossici ed 
infettivi modificano diversamente il potere coagulante, sia del sangue 
circolante, sia del sangue estratto dai vasi (Carbone, Cevidalli, 
Mioni, Marchadier, Doyon, Kareff, Galdi [1]). 

Gia Willis (2) aveva notato, salassando un uomo affetto da iste- 
rismo, che il sangue usciva dalle vene a piccole gocce e mezzo coagulato. 

Ettmuller pretendeva che il sangue delle isteriche fosse denso 
e viscoso. 

Voisin (8) osservò che il sangue dei paralitiri si presentava 
fluido, difficile a coagulare ed, aggrumato, nuotava in una sierosità 
rossastra. 

Voisine Petit (4) salassando molti epilettici videro che il 
sangue era nero, denso, viscoso e si coagulava quasi immediatamente 


a contatto coll’ aria, formando un grumo nero e una quantità di siero 
molto scarsa. 





(1) Galdi — Il Manicomio, A. XXIII, N. 1-2, 1907. 
(2) Willis, Ettmuller— cit. da Gilles de la Tourette — Traité 
Clin. et Thérapent. de 1’ Hystérie. 1891, Paris, p. 566. 


(3) Voisin — Leçons ecliniqnes sur les maladies mentales. Paris, 1883. 
(4) Voisin et Petit — Arch. de neurol. Vol. XXX, pag. 14, 1895. 
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Sabrazés (1) ha notato che nella demenza precoce la coagu- 
lazione del sangue avviene in modo molto rapido, mentre è normale 
nella melanconia con stupore; lo stesso ha osservato Dide (2) nella 
suddetta psicopatia : nella epilessia poi ha trovato normale la attività 
coagulante del sangue durante i periodi interaccessuali, mentre la coa- 
gulazione si verificava con rapidità quando gli accessi convulsivi erano 
frequenti. 

Anche Turner(3) ha notato lo stesso fenomeno in molti epilettici. 
Recentemente ha eseguito un buon numero di ricerche di analisi quan- 
titativa del fermento fibrinoso nella epilessia, nella demenza precoce e 
nella psicosi maniaco-depressiva il Besta (4-5), portando un serio 
contributo alla conoscenza di questo fenomeno. Egli trovò nell’ 82,2 °, 
degli epilettici un potere coagulante minore della norma, e osservò 
che gli accessi convulsivi non lo influenzavano affatto. Trovò nei de- 
menti precoci un potere coagulante normale, e minore del normale nei 
malati di psicosi maniaco-depressiva, tanto nella fase di eccitamento, 
quanto nella fase di depressione. 

Fu mia intenzione di studiare le variazioni eventuali del tempo di 
coagulazione del sangue in vitro nelle malattie mentali e di estendere 
in seguito le ricerche nel campo sperimentale agli altri animali. Per 
ora non ho compiuto che una parte del lavoro prefisso e mi sono limi- 
tato allo studio dei malati di sesso maschile. Fino ad ora ho studiato 
i paralitici, i dementi precoci e gli epilettici. Ho fatto tali ricerche 
pure conoscendo i risultati del Besta, inquantochè (ne fa cenno egli 
stesso) la maggiore o minore quantità di fermento fibrinoso esistente 
nel sangue non è la sola causa influente sul tempo di coagulazione. 


Non sono pochi i metodi proposti e adottati dai varî AA. per tale 
studio e tutti più o meno vanno soggetti a cause d’errore inevitabili e 
richiedono, ciò non ostante, estrema esattezza di tecnica e cautela: e . 
spesso i risultati ottenuti con un metodo non sono confrontabili con 
quelli ottenuti con un altro. Minime variazioni di tecnica possono 
essere causa di notevoli errori. 

Non essendo mio compito parlare delle teorie della coagulazione, e 
tralasciando completamente di parlare della coagulazione del sangue 


ete 


(1) Sabrazés — Cit. da Dide. 

(2) Dide — Etude cytologique, bactériologique et expérimentale da sang chez 
.es alidnés. Lille, 1906, pag. 5. 

(3) Turner — The Journal of Mental Science. January 1907. 

(4) Besta — Riforma medica, A. XXII, N. 43. 

(5) Besta — Ibidem, A. XXIII, N. 3l. 
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circolante, ricorderò solo come sia sufficiente estrarlo dai vasi in modi 
diversi allo scopo di studiarlo #7 vitro, per produrre notevolissimo mo- 
dificazioni del tempo di coagulazione. 

Delezenne (I) estraendo il sangue dai vasi degli uccelli senza 
che venisse a contatto coi tessuti osservò che esso si manteneva li- 
quidu per più giorni. 

Spangaro (2) trovd che se il sangue di un animale (mammi- 
fero.o uccello) viene tolto direttamente dal vaso (arterioso o venoso), 
esso impiega a coagulare un tempo molto più lungo di quando, prima 
di essere raccolto, venga in contatto coi tessuti; e cho la coagulazione 
viene anche affrettata se nei tubi nei quali è raccolto il sangue si in- 
troducano piccole porzioni di muscolo, di tessuto ghiandolare; se le 
pareti dei recipienti vongano con le stesse sostanze solamente strofi- 
nate, lordate con sangue, umettate con acqua. 

Sono sufficienti questi fatti per dimostrare che la scelta del metodo 
ed il modo di eseguirlo hanno in tali ricerche la massima importanza ; 
tanto più che i metodi classici di Vierordt, di Wright, di Sab- 
batani, di Petrone non sono semplici affatto e richiedono stru- 
mentarî delicati, complicati e indaginosi. Per tali ragioni ho scelto un 
metodo recentemente proposto dal Ciuffini(3) e da lui adottato per 
ricerche cliniche e sperimentali. 

La semplicità di questo metodo, secondo me, è buon affidamento 
per l'attendibilità dei risultati. 

« La raccolta del sangue è fatta mediante una siringa Tursini 
direttamente da una delle vene del braccio. 

In precedenza si preparano 10 tubicini di vetro rigorosamente 
puliti, lunghi 8 cm., del diam. interno di 8 mm. e dello spessore del 
vetro di !/, mm. È importante che il tubo abbia tali dimensioni affin- 
chè, potendo penetrare nell’ interno coll’ ago della Tursini fino al 
punto necessario, si eviti lo scorrimento del sangue lungo le pareti. 
Ciascun tubo contiene un cme. di soluzione fisiologica di cloruro di sodio 
al 0,9°/,. In ognuno di essi si pone, quanto più rapidamente è possi- 
bile, del sangue in dose crescente: una goccia nel primo, 2 nel secondo, 
3 nel terzo, 10 nel decimo. Si chiude ermeticamente il tubicino con 
tappo di gomma e si procura che il sangue formi colla soluzione clo- 
rosodica una mescolanza omogenea. 

Si pongono quindi i tubi in un sostegno verticale e si attende il 
momento, in cui il sangue coagula in ciascuno di essi. Non importa, 


(1) Delezenne — Arch. de Physiologie norm. et pathol., N. 2, 1897. 
(2) Spangaro — Riforma medica, N. 9-94-9%, Anno XV. 
(3) Ciuffini — Zl Policlinico (Sezione medica). Fasc. 1-2, 1908. 
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per veder ciò, capovolgere il tubetto: basta imprimere al sostegno un 
leggero movimento, perchè dalle eventuali ondulazioni della superficie 
liquida si arguisca dello stato del processo. Questo, una volta iniziato, 
procede rapidissimamente invadendo tutta la colonna. Si nota esatta- 
mente l’ora in cui il sangue è posto nel tubo e l'ora in cui in ciascuno 
di essi è coagulato ». 

Tale è la descrizione data dall'A. del suo metodo. Egli ha speri- 
inentato ad una temperatura oscillante tra un minimo di 24 e un 
massimo di 30 gradi. 

Io mi sono messo da principio, per quanto era possibile, nelle condi- 
zioni volute dall’A.; ma ho dovuto convincermi tosto che era per me ne- 
cessario portare al metodo qualche variante, inquantochè dal confronto 
dei miei risultati coi suoi nei soggetti normali risultava una notevole 
lentezza nella coagulazione del sangue nelle mie provette. Mi sono con- 
vinto poi che certamente l'ago da cui facevo cadere le gocce doveva 
essere più sottile di quello usato dal Ciuffini e quindi cava dolle 
gocce più piccole; perciò ho provato e con vantaggio a variare il 
numero delle gocce facendomi una scala nuova. Da ciò sì comprende 
subito come i risultati delle mie esperienze non possano essere con- 
frontati con quelli delle esperienze del Ciuffini. 

Io poi ho preferito, per togliere un’ altra causa d'errore, di speri- 
mentare sempre alla temperatura di 25° centig.; perchè è noto che il 
sangue difficilmente coagula a 0° od a temperatura bassa in genere, 
mentre tra i <| 40°-50° si ha l'optimum di temperatura favorevole alla 
coagulazione, ed a + 57 il sangue diventa incoagulabile per la preci- 
pitazione di una sostanza albuminoide. 

Desidero esporre dettagliatamente e minutamente il metodo da me 
seguito in tutte le ricerche, perchè sono certo che una lieve modifica- 
zione nell'ordine stesso dei varì procedimenti porta a risultati non 
confrontabili. 


METODO DI RICERCA 


In un sostegno sono tenute in fila verticali 11 provette a fondo 
rotondo eguali a quelle usate dal Ciuffini. (Ogni provetta dopo 
l’uso viene pulita con acqua dist., aseiugata perfettamente con pezze 
di filo e turata ermeticamente con tappo di gomma). In 10 provette 
è versato a gocce, senza che strisci lungo la parete e misurato esatta- 
mente con buretta graduata verticale a spina smerigliata, un cme. di 
soluzione cloro-sodica (acqua dist. gr. 1000, cloruro di sodio puro e 
disseccato disteso su pergamena in stufa a 120° per 2 ore gr. 9), l’ un- 
decima provetta resta vuota. 
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Turate le provette, viene posto il sostegno in una vaschetta allun- 
gata, in cui si tiene dell’ acqua a 25° che bagna pure il bulbo di un 
comune termometro. (Tule pratica si è evitata nei giorni nei quali la 
temperatura ambiente era di 25°). 

Il sangue viene aspirato dalle vene dolla piega del gomito (dopo 
averle inturgidite con una fasciatura stretta sul braccio, e dopo aver 
lavato la parte con sublimato al 3°/%œ e poi con alcool ed etere), me- 
diante aghi grossi (calibro 1, sempre esattamente eguali per calibro e 
lunghezza, puliti dopo l’ uso, muniti dello stiletto e sterilizzati nella stufa 
a 120° per 2 ore) in una cannula di vetro, di calibro piuttosto largo e 
smerigliata ad un'estremità, alla quale si fissa |’ ago coll’ aiuto di una 
goccia di paraffina per ottenere la tenuta perfetta. È raccomandabile 
che oltre al calibro anche la lunghezza degli aghi sia sempre eguale, 
perchè da recenti studî del Bouchard (I) risulta che la coagulazione 
del sangue viene modificata dal suo passaggio in tubi capillari, per cui 
è bene mantenere sempre le medesime condizioni. Aspirati 2 o 8 ome. 
di sangue, si soffiano 18 gocce nella prima provetta, 16 nella seconda, 
14 nella terza e così via, 2 nella penultima, 1 nell’ ultima, evitando che 
il sangue scorrra lungo la parete della provetta; poi si soffia circa 
un cme. di sangue nella provetta vuota. Ciò fatto, si pone il tappo e 
sì imprime a ciascuna provetta un dolce movimento vorticoso per ba- 
gnare la parete un po’ più in alto del livello del liquido in riposo, 
e per mescolare il sangue omogeneamente alla soluzione. Si fa ciò 
cominciando dalla provetta con sangue non diluito, passando poi a 
quella con 18 gocce e così via fino a quella con una goccia. 

Tale manovra in genere, dal momento della comparsa del sangue 
nella cannula fino a quello in cui l’ultima provetta è stata tappata, 
dura 2 !/, a 3 minuti. Indi si lascia a riposo nel bagno a 25°. È neces- 
sario che tanto le provette, come l ago e la cannula in cui si aspira 
il sangue siano pulitissime e non siano unte, perchè ciò ritarderebbe 
la coagulazione (Freund) e che non contengano pulviscolo o sca- 
brosità in genere, perchè allora il sangue coagulerebbe più facilmente. 

Viene notato come tempo iniziale della esperienza il momento della 
comparsa del sangue nella cannula: quindi si osserva, a intervalli 
brevi di un minuto circa, se inclinando le provette il liquido si sposta 
regolarmente senza che la superficie si deformi; quando la superficie 
spostandosi comincia a divenire jrregolare e deforme, si nota il tempo 
che è stato necessario per giungere a questo risultato. 


(1) Bouchard — Comunicazione fatta alla « Académie des Sciences > il 6 
Aprile 1908. 
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In seguito inclinando la provetta la superficie non si sposta e 


resta perpendicolare alla parete. Questo momento io l'ho chiamato 
(vedi avanti) « di coagulazione completa ». 

Dopo un certo tempo il coagulo comincia a retrarsi separando il 
siero; si comincia a vedere presso la parete un manicotto citrino che 
va sempre più aumentando e divenendo trasparente (qualche volta 
questo fenomeno comincia ad apparire al fondo, qualche volta alla pe- 
riferia); tale strato poi cresce fino a che la parte coagulata si raccoglie 
in un ciuffetto rosso, che si sospende in forma di clava alla superficie 
adesa alla parete. 

Ho fatte le esperienze sopra 42 soggetti tutti di sesso maschile, di 
cui 7 normali presi fra il personale dell’ Istituto, 10 paralitici, 15 de- 
menti precoci e 10 epilettici presi nel periodo interaccessuale ; in 9 
di questi ultimi l'esame fu ripetuto nel momento successivo ad un at- 
tacco convulsivo. Furono anche studiati alcuni malati presentanti brevi 
periodi di normalità, di eccitamento e di depressione; anzi intorno a 
questi mi riservo di riferire quando avrò un materiale maggiore. 

Credo superfluo riportare le tabelle delle singole esperienze, mentre 
ho preferito per brevità e per maggiore evidenza raggruppare con 
massime, minime e medie i varî casi di ogni singolo gruppo di am- 
malati. 


NORMALI 
I soggetti norma!: presi in esame furono 7, la cui età era di anni 
24, 29, 27, 29, 23, 28, 29. Dalla prima tabella si vede che nei normali: 

I. L’inizio della coagulazione (I.) è comparso costantemente nelle 
provette con sangue non diluito (S. P.) e in quelle con 18-16-14-12-10 
gocce di sangue; incostantemente in quelle con 8-6 gocce; mai nelle altre. 

II. Il fenomeno così detto di coagulazione completa (C.) è com- 
parso costantemente nella provetta S. P. e nelle 18-16; incostantemente 
nelle 14-12-10-8 ; mai nelle altre. 

TTI. La comparsa del siero (retrazione del coagulo) (S.) si è 
avuta costantemente nelle provette S. P. - 18-16; incostantemente nella 
14; mai nelle altre. I fenomeni I. e C. sono sempre comparsi in tempo 
minore nella prima provetta che nelle altre, e sono divenuti più lenti 
col crescere della diluizione. 

Il fenomeno S. invece si manifesta prima nel sangue diluito che 
nel S. P. Il tempo che intercede tra il fenomeno I. ed il fenomeno C. 
cresce, più o meno regolarmente, col crescere della diluizione ed è 
sempre un tempo apprezzabile. Ricordo che il fenomeno C. corri- 
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sponde al momento in cui la superficie aderisce completamente alla 
parete. Non so se questo sia veramente il momento di coagulazione 
completa, ad ogn: modo è una fase rilevabile obiettivamente e con cer- 
tezza che il processo attraversa e che probabilmente anche avviene 
prima che la coagulazione sia completa in tutta la colonna. Sono 
ritornato sopra questo punto perchè il Ciuffini nel suo lavoro dice 
che il fenomeno della coagulazione « una volta iniziatosi invade rapi- 
damente tutta la colonna ». Ora, come momento iniziale di coagula- 
zione si deve certo ritenere quello nel quale la superficie comincia in 
qualche punto ad aderire alla parete; dalle mie esperienze sia sui nor- 
mali che sui malati risulta evidente invece che tra il momento iniziale 
I. e quello in cui tutta la superficie aderisce (C.) intercede un certo 
tempo; nelle provette poi contenenti sangue molto diluito, questo 
resta anche dopo 24 e più ore depositato al fondo come un sedimento 
friabile e spostabile coi movimenti del recipiente. Le differenze tra i 
valori minimi e ì massimi aumentano coll’ aumentare della diluizione. 

Negli esami ripetuti sui normali ed anche sui malati nelle mede- 
sime condizioni estrinseche si trovarono presso a poco i medesimi ri- 
sultati, salvo differenze di non più di uno o due minuti nelle provette 
contenenti sangue .poco diluito e di non più di 6-7 in quelle a dilui- 
zione più forte: ad ogni modo se esistevano lievi differenze queste 
sì facevano sempre più spiccate, nei limiti accennati, quanto più forte 
era la diluizione. 


PARALITICI 


I paralitici esaminati furono 10 e presentavano clinicamente forme 
conclamate di paralisi progressiva : la loro età era di anni 59, 39, 44, 60, 
45, 40, 48, 87, 42, 36 (1). 

Dalla tabella I* si vede che: 

I. L'inizio della coagulazione (I.) si è avuto costantemente fino 
nella provetta con 8 gocce, vale a dire in una provetta di più che noi 
normali; incostantemente fino nella provetta con 4 gocce, cioè in una 
provetta di più che nei normali; non si è mai avuto nelle provette 2-1. 

Nella provetta contenente S. P. il tempo minimo è stato eguale a 
quello dei normali (5’), il massimo maggiore di 30". 

Nelle altre provette le minime e le massime sono progressiva- 
mente di molto inferiori a quelle dei normali. Le percentuali dei casi 





een delle rispettive storie cliniche: 186, 645, 443, 576, 10, 436, 154, 582, 
738, 735. 
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che presentarono il fenomeno in un tempo minore del minimo normale 
(tabella II°) raggiungono il 90 °/, nelle provette con 16 gocce. Solo 
nella provetta S. P. nel 10 °/, dei casi si ebbe un valore maggiore del 
massimo normale. 

Le differenze tra le minime e le massime sono meno accentuate 
che nei normali nelle provette a sangue diluito. 

II. Il fenomeno C. si è avuto costantemente fino nella provetta 
con 10 gocce, vale a dire in 8 provette di più che nei normali; inco- 
stantemente fino in quella con 4 gocce, vale a dire in una provetta 
di più che nei normali; non si è mai verificato nelle 2-1. I tempi mi- 
nimi e massimi sono assai inferiori ai corrispondenti normali (tranne 
per S. P., in cui la minima e la massima rientrano nei limiti normali). 
Le differenze tra la minima e la massima sono meno accentuate che 
nei normali. La percentuale dei casi che presentarono tempi minori 
dei minimi normali raggiunge il 60°/, nella provetta con 18 gocce. 

III. Il fenomeno S. è comparso costantemente in una {provetta 
di più che nei normali (14); incostantemente fino alla provetta con 6 
gocce, vale a dire in 4 provette più che nei normali. 

Le minime sono inferiori alle normali, le massime o eguali o infe- 
riori, mai superiori. La percentuale dei casi che presentarono tempi 
minimi inferiori ai minimi normali raggiunge il 70°/ nella provetta 
con 16 gocce. Le differenze tra le minime e le massime sono più 
grandi che nei normali. 

Confrontando anche i valori riportati nelle tabelle individuali, 
risulta in una notevole percentuale di casi una maggiore rapidità a 
coagulare per il sangue dei paralitici rispetto a quello dei normali 
nelle diluizioni con cloruro di sodio, ed una maggiore facilità a coa- 
gulare anche in diluizioni più forti. 


DEMENTI PRECOCI 


I dementi precoci da me studiati furono 15, dei quali 5 ebefrenici, 
3 paranoidi, gli altri presentavano idee deliranti paranoidi e fasi inter- 
correnti di catatonia. Tutti erano stati ammessi da poco tempo nel- 
l’Istituto. La loro età era di anni 28, 28, 26, 21, 28, 20, 34, 82, 23, 29, 
22, 21, 28, 21, 18 (1). 

Riguardo alla comparsa dei fenomeni si pud dire che: 

I. L'inizio della coagulazione (I), che nei normali è costante fino 
alla provetta con 10 gocce inclusa, nei dementi precoci comincia ad 





(1) Numeri delle rispettive storie cliniche: 593, 601, 594, 690, 478, 711, 661, 592, 
535, 500, 640, 621, 513, 546, 723. 
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essere incostante in quella con 10 gooce e, mentre nei normali non 
è mai comparso in quella con 4, nei dementi preeoci qualche volta vi 
è comparso. 

Quanto ai tempi di coagulazione (tranne nel sangue non diluito, 
in cui si ha una massima maggiore alla normale nel 6 °/, circa dei casi), 
le minime e le massime sono assai più piccole delle normali corrispon- 
denti. La percentuale dei casi che presentarono tempi minori ai minimi 
normali raggiunge il 63 °/, circa nelle provette con 16 e 12 gocce. 

II. La coagulazione completa (C.), che nei normali alla 14 comincia 
ad essere incostante, nei dementi precoci eomincia ad esserlo alla 12, 
mantenendosi costante nella 14; e si presenta poi in alcuni casi nella 6 
e nella 4, mentre in tali diluizioni non si presenta mai nei normali. 

In tutte le provette abbiamo minime e massime assai inferiori alle 
normali corrispondenti. 

La percentuale dei casi che presentarono tempi minori ai minimi 
normali raggiunge il 46 °/, circa nella provetta con 8 gocce. 

III. La retrazione del coagulo comincia, come nei normali, ad essere 
incostante nella 14, ma mentre in questi dopo la 14 non si verifica 
più, nei dementi precoci continua, sebbene incostantemente, a compa- 
rire fino alla 8. 

In quanto ai tempi abbiamo notevole varietà e cioè : minime minori 
delle normali, massime maggiori; le medie però sono minori. 

Qui possiamo dire che il sangue presenta talvolta una maggiore 
facilità a coagulare di quello dei normali nelle diluizioni clorosodiche, 
che esso inoltre coagula in un certo numero di casi più rapidamente, 
e che un buon numero di casi rientra nei limiti normali. 

In questi malati la retrazione del coagulo (S.) presenta notevoli 
varietà individuali. 


EPILETTIOI 


Gli epilettici studiati nel periodo intervallare furono 10, tutti affetti 
da epilessia essenziale: la loro età era di anni 21, 25, 18, 26, 68, 56, 
21, 20, 40, 81 (1). 

Dei primi 9 ho potuto studiare il sangue subito dopo l attacco 
convulsivo, e di due soltanto ho potuto studiarlo mentre erano in istato 
crepuscolare; anzi di questi stimo opportuno non parlare aspettando 
di poter avere una casistica più numerosa. 


(1) Numeri delle rispettive storie cliniche: 19, 611, 438, 105, 601, 370, 686, 361, 
761, 140. 
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@) NEL PERIODO INTERVALLARE 


L'esperienza fu fatta quando questi malati da parecchi giorni non 
presentavano attacchi convulsivi, nò equivalenti o stati crepuscolari. 
Dalle due prime tabelle si vede che: 

I. Il fenomeno I. si è avuto costantemente fino alla provetta 10, 
come nei normali; incostantemente fino alla 4, cioè in una provetta 
di più che nei normali. 

Il tempo minimo nella provetta S. P. è di un minuto più breve 
del minimo dei normali e dei malati precedentemente studiati (4 mi- 
nuti primi). Il massimo è maggiore. 

La percentuale dei casi che presentarono tempi minori dei minimi 
normali raggiunge il 40 °/, nelle provette 12-10. 

II. Il fenomeno C. si è avuto costantemente in due provette di 
più che nei normali, cioè fino alla 12 inclusa ; incostantemente fino alla 
provetta 6, vale a dire in una di più che nei normali. La percentuale 
dei casi che presentarono tempi minori dei minimi normali raggiunge 
il 40%, nelle provette 16, 14, 12. 

Perciò abbiamo negli epilettici nel periodo intervallare in un buon 
numero di casi maggiore rapidità di coagulazione e maggiore facilità 
a coagulare nelle diluizioni più forti. 

III Il fenomeno S. è comparso costantemente fino alla provetta 16 
come nei normali; però è stato incostante, o per lo meno in qualche 
caso non è comparso neanche in 24 ore nella provetta S. P., mentre 
nei normali e negli altri malati era sempre stato costante. 

È poi comparso incostantemente fino alla provetta 8, cioè in 3 pro- 
vette di più che nei normali. 

La percentuale dei casi che presentarono tempi minori dei minimi 
normali raggiunge il 60 °/, nella provetta con 16 gocce. 

Esiste dunque assai vario comportamento della retrattilità del coa- 
gulo in questi malati. Una leggera diluizione (provette 18-16) però è 
la condizione più favorevole al verificarsi del fenomeno e difatti in 
queste provette le massime sono inferiori a quelle di tutti i soggetti 
precedentemente studiati. 


b) SUBITO DOPO L'ACCESSO 


I tre fenomeni I. C. S. sono comparsi costantemente od incostan- 
temente nelle stesse provette, nelle quali sono somparsi costantemente od 
incostantemente negli epilettici nel periodo intervallare. Riguardo ai 
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tempi di coagulazione non vi sono grandi differenze, sebbene questi 
siano in genere un po’ più brevi. 

Questo si può desumere dalla osservazione della I* e II* Tabella. 

Dall’osservazione della Tabella III* si ricava quanto segue: 

I. Il fenomeno I. è comparso in diluizioni più forti dopo |’ accesso 
di quello che nel periodo intervallare nei casi 1 e 8; è comparso in 
diluizioni minori dopo l’ accesso nei casi 8, 4, 5, 7,9; è comparso nelle 
stesse diluizioni nei casi 2, 6. 

II. Il fenomeno C. è comparso in diluizioni più forti dopo l’ accesso 
nei casi 1, 3, 8; in diluizioni minori dopo l’' accesso nei casi 2, 4, 5, 6; 
nelle stesse diluizioni nei casi 7, 9. 

II. Il fenomene S. è comparso in diluizioni più forti dopo l’ accesso 
nei casi 3, 5, 8; in diluizioni minori dopo l’accesso nei casi 1, 6, 7; 
nelle stesse diluizioni nei casi 2, 4, 9. 

Vale a dire che vi sono delle variazioni nella facilità maggiore o 
minore del sangue a coagulare senza regola fissa e cioè: alle volte la 
attività coagulante dopo l accesso resta invariata, alle volte aumenta, 
alle volte diminuisce. 

Riguardo poi ai tempi di coagulazione, basta dare uno sguardo 
alla III» tabella per vedere che esistono quasi sempre notevoli diffe- 
renze dopo un accesso convulsivo e che alle volte i fenomeni si fanno 
più rapidi in questo caso, alle volte più lenti senza una regola, che 
però dopo l’ accesso prevalgono un poco i tempi più brevi; le diffe- 
renze si fanno sempre più spiccate col crescere della diluizione. 

Il variare ora in più ora in meno dei tempi dopo l’ accesso, e della 
attività coagulante, spiega come la tabella delle minime, massime e 
medie abbia assunto presso a poco lo stesso tipo, tanto nelle cifre otte- 
nute dall'esame dei malati nel periodo intervallare, quanto in quelle 
ottenute dopo l'accesso, però con i tempi leggermente più brevi in 
questo caso. (Ved. Tab. I°). 


Per riassumere : 

Nei soggetti studiati col metodo di Ciuffini (1) il sangue in 
vitro progressivamente diluito con soluzione cloro-sodica si è compor- 
tato nel modo seguente: 

I° Nei PARALITICI è coagulato in diluizioni più forti che nei 
normali. Il sangue diluito non ha mai impiegato a coagulare tempi mag- 
giori di quelli del sangue dei normali. In parecchi casi ha coagulato 
in tempi inferiori ai tempi minimi normali (vedi le percentuali nella 
Tabella Il). 


(1) Eseguito nel modo esposto precedentemente. 
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La retrazione del coagulo è avvenuta pure in diluizioni più forti 
ed ha impiegato in parecchi casi tempi più brevi dei minimi normali, 
senza mai superare i tempi massimi ottenuti dai normali. 

Abbiamo adunque una rapidità di coagulazione ed una attività 
coagulante maggiore che nei normali. 

II° Nei DEMENTI PRECOCI è coagulato, in alcuni casi, in 
diluizioni più forti che nei normali; i tempi impiegati a coagulare sono 
stati in un certo numero di casi più brevi dei tempi minimi normali, 
raramente furono superati i tempi massimi normali. 

La retrazione del coagulo ha presentate notevoli varietà da indi- 
viduo a individuo. 

Si riscontrano adunque notevoli variazioni sia nella rapidità, sia 
nella attività coagulante. 

II° Negli ePILETTI01 studiati nel periodo intervallare è coagu- 
lato in diluizioni più forti che nei normali. Il tempo impiegato a coagulare 
dal sangne diluito è stato in un buon numero di casi più breve del 
tempo minimo normale e non ha mai superato i tempi massimi nor- 
mali; la retrazione del coagulo ha presentato notevoli varietà da indi- 
viduo a individuo ed è comparsa costantemeute solo nelle due provette 
con 18 e 16 gocce, nelle quali ha sempre impiegato ad apparire tempi 
assai brevi e talvolta inferiori ai tempi minimi normali. 

Non è neppure comparsa la retrazione del coagulo in modo apprez- 
zabile, nel sangue non diluito, nel 30 °/, dei casi; ciò che nei normali 
e negli altri malati non si era mai riscontrato. 

Negli epilettici adunque abbiamo un aumento della rapidità di coa- 
gulazione e forse una diminuzione della attività a coagulare. 

Ripetendo gli esami sui normali, sui paralitici, sui dementi pre- 
coci e sugli epilettici in analoghe condizioni estrinseche si possono 
trovare lievi differenze soltanto nei tempi di coagulazione. 

Confrontando i valori ottenuti da ciascun epilettico studiato subito 
dopo l’ accesso con quelli ottenuti dallo stesso nel periodo intervallare 
(Ved. Tab. III*) si sono trovate notevoli differenze sia riguardo alla faci- 
lità a coagulare, sia nei tempi impiegati; tali differenze però variano 
da individuo a individuo, ora in più ora in meno, senza regola fissa. 

Per essere più esatto in quanto ho esposto non ho tenuto conto 
delle medie. 


Padova, Ottobre 1908. 
(Seguono le Tabelle) 
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Spiegazione della Tabella I.* 


Ogni tratto limitato da linee verticali corrisponde ad una provetta : 
il primo (8. P.) corrisponde alla provetta contenente sangue non di- 
luito. Nella prima riga I. è segnato il tempo impiegato dal sangue 
per dare il primo accenno di coagulazione, e fu preso come limite il 
momento in cui, inolinando di lato la provetta, la superficie comincia a 
deformarsi aderendo in qualche punto alla parete. 

Nella seconda riga C. è segnato il tempo nel quale, inclinando la 
provetta fino a renderla orizzontale, la superficie del liquido non si 
sposta più. 

Nella terza riga S. è segnato il tempo impiegato dal sangue a lasciar 
vedere la prima goccia di siero. Nelle provette con forte diluizione non 
è apprezzabile la formazione del siero, perchè il sangue non si retrae 
coagulato e sospeso alla superficie, ma resta depositato al fondo, impe- 
dendo così di vedere se e quando ha cominciato a separare il siero. 

Ora, per ogni provetta, nella prima colonna (Mi) sono espressi i 
tempi minimi impiegati perchè si verificassero i fenomeni descritti. 
Nella seconda colonna (Ma) i tempi massimi; nella terza (Me) la media 

ttenuta addizionando tutti i valori e dividendo per il loro numero, 

Il secondo tratto compreso fra linee verticali corrisponde alla provetta 
con 18 gocce, il terzo a quella con 16, ecc. I numeri in carattere cor- 
sivo sono stati messi allorquando il fenomeno in qualche caso non si 
è verificato, ed allora il numero esprime appunto la percentuale dei 
casi nei quali nor si è avuto il fenomeno. La media poi, quando in 
qualche caso mancava il fenomeno, è scritta pure in corsivo ed è de- 
sunta solo dai casi nei quali il fenomeno è avvenuto. 


Spiegazione della Tabella IL." 


Ad ogni provetta (S. P. - 18-18) corrispondono 2 colonne : nella I.* 
(< mi) sono espresse le percentuali di quei casi che hanno presentato 
il fenomeno in un tempo minore del tempo minimo normale. Nella II.* 
(> ma) le percentuali di quei casi che hanno presentato il fenomeno in 
un tempo maggiore del tempo massimo normale, 
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Spiegazione della Tabella III® 


In questa tabella sono riportate le differenze tra i tempi ottenuti 
in ciascuno dei 9 epilettici nello stato intervallare e i tempi corrispon- 
denti negli stessi malati subito dopo un accesso. 

Ad ogni provetta corrispondono 2 colonne: nella prima (N > A) 
sono poste le differenze quando i valori nello stato intervallare sono 
maggiori di quelli avuti dopo |’ accesso; nella seconda (A > N), le 
differenze quando i valori ottenuti nello stato intervallare sono minori 
di quelli ottenuti dopo |’ accesso. 

I numeri scritti in carattere corsivo esprimono non una differenza, 
ma tutto intero il tempo, quando il fenomeno si è verificato soltanto 
o nel periodo intervallare o nell’ esame fatto dopo I’ accesso. 


MANICOMIO PROVINCIALE DI BERGAMO 


direttore Dott. S. MARZOCCHI 


Delirio sensoriale acuto e meningismo 


Dorr. P. F. BENIGNI 


In una mia precedente pubblicazione sul « Delirio acuto e sintomi 
di meningite » mi sforzava, illustrandone due casi, di dimostrare come 
a volte nel delirio sensoriale acuto, accanto ai sintomi psicopatici pro- 
prî della malattia, compaiano anche molteplici fenomeni tipici e gravi 
di meningite, mentre poi al tavolo anatomico non si trovano lesioni 
organiche macroscopiche capaci di spiegare i fatti insorti durante il 
decorso della malattia, fatti che, per contro, avrebbero presupposto 
lesioni meningee bene evidenti, come si sogliono trovare nei casi di 
vera meningite. 

Aveva notato allora, nell'esame istologico praticato sopra alcune 
zone corticali, che può esistere invece un vero processo flogistico con 
degenerazione parenchimatosa degli elementi cellulari, reperto questo 
non proprio delle vere meningiti, in cui le lesioni della sostanza ner- 
vosa assumono pochissima importanza. Perciò concludeva non trattarsi 
altro che di fatti di meningismo nel decorso del delirio sensoriale 
acuto ; e per meningismo s' intende comunemente quello stato morboso 
che, mentre si manifesta durante la vita coi fenomeni clinici della 
meningite, questi ànno però soltanto una importanza funzionale, perchè 
appunto non conseguono a quelle alterazioni anatomiche del sistema 
nervoso con le quali nel cadavere si palesa la meningite. 

Vorrei ora brevemente tornare sull'argomento avendo avuto, di 
recente, occasione di osservare un altro caso di delirio sensoriale acuto 
analogo ai due già descritti, nel quale era ben chiaro e tipico il quadro 
della malattia mentale, ed accanto ad esso erano insorti gravi e mol- 
teplici sintomi pseudomeningitici. * 

Ecco senz'altro il caso: 


- Noris Marcello, di anni 42, di Alzano Maggiore (Bergamo) pittore di 
stanze, entra il giorno 16 Marzo 908. 
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Rispetto agli antecedenti ereditar? e famigliari si viene a sapere che il 
padre era dedito al bere e si ubbriacava spesso; un fratello è epilettico. Egli 
riportò da giovine un grave tranma al capo, cadendo da considerevole al- 
tezza ed è pure dedito da anni all’ alcool, per cui fu ricoverato tre volte al 
manicomio. 

Questa volta, che è la IVa, l’ammalato vi fu condotto in uno stato di 
grave confusione mentale, con agitazione motoria e disturbi psicosensoriali. 
Il paziente non vuol restare a letto, ma tenta sempre di dirigersi verso un 
punto della camera arrestandosi però contro gli ostacoli, non curandosi di 
superarli. E quando sta a letto non è quieto un istante, si volta e rivolta, 
muove braccia e gambe, fa dei movimenti come per difendersi contro qualche 
invisibile assalitore e, quando alcuno anche solo lo avvicini, egli si ritira e si 
schermisce, come se si vedesse ogni volta minacciare o colpire. 

Non vuol essere toccato ed a volte diventa anche aggressivo. 

Dimostra un disorientamento completo rispetto al luogo, alle persone, al 
tempo. La percezione è ottusa, ed alle domande o non risponde affatto o non 
risponde a tono. Spesso bisbiglia, parla o grida, è un vaniloquio ad alta o a 
bassa voce, ma le parole e le frasi sono per lo più insensate. Vi è logorrea 
a periodi: allora pensieri e parole si susseguono con una fuga caotica accom- 
pagnate da gesti disordinati e da smorfie. Anche le idee deliranti sono mute- 
voli, incoerenti, caotiche. Le allucinazioni si succedono incessanti e pare 
siano soltanto visive, ma sempre terrifiche, ciò che si arguisce anche dalle 
parole che grida l’ ammalato in tono implorativo: Madonna mia! No! No! 
Via! Aiuto! Indietro!, e simili. A volte, mentre sta tremante e pauroso, sup- 
plica piangendo. È insonne e sitofobo, solo a stento gli si può far pren- 
dere cibo. 

Nel terzo giorno di degenza si calma un poco quello stato di grave agi- 
tazione motoria, e 1 ammalato giace affranto ; non cessano però di tormentarlo 
le turbe psichiche. 

Egli sta coricato, tenendo quasi costantemente il viso rivolto verso destra. 

Intanto si nota l'insorgenza, ad ogni movimento del corpo, di un tremito 
ad ampie scosse muscolari, quasi come un tremore intenzionale. Un esame 
somatico fa notare : reazioni pupillari normali, tremore fibrillare alla lingua. 
Piccole scosse fibrillari si osservano or nell’ uno or nell’ altro dei muscoli 
della faccia, del tronco e degli arti, che si ripetono clonicamente e poi 
prontamente cessano. 

Tutta la muscolatura del corpo trovasi quasi costantemente come in 
istato di contrattura, ipertonico, per modo che le masse muscolari sono dure 
alla palpazione ed i movimenti del corpo, anche i passivi, sono inceppati e 
collegati. Se si riesce a farlo camminare, l’ andatura è prettamente spastica 
e barcollante. I riflessi tendinei sono vivi, esiste clono del piede; manca 
Babinsky;i cutanei non sembrano alterati, cos) le varie sensibilità, ri- 
levate oggettivamente, paiono normali. Vi è dermografismo spiccato. 

L’ ammalato nei primi due giorni ebbe anche vomito di liquido biliare; 
era stitico. 

Il 22 marzo le condizioni del paziente volgono ad un peggioramento. 
Ad un periodo di relativa calma sussegue ancora uno stato di agitazione 
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motoria e psichica grave; l’offuscamento della coscienza si fa più profondo, 
le allucinazioni lo tormentano incessantemente e l’ amm. dall’espressione 
smarrita, coperto di sudore, vaneggia, balbetta, muove le mani segnando un 
punto verso il quale è vélto lo sguardo spento. Mantiene ancora la posizione 
laterale destra, e la rigidità del corpo è tale che, se si tenta di cambiargli 
posizione, si muove tutto d'un pezzo e poi ripiglia la primitiva posizione, 
che tenne ancora per molti giorni nel corso della malattia. Nei di seguenti 
comparve la febbre e si sovrappose completo o quasi il quadro della menin- 
gite. La febbre aveva un decorso irregolare, non molto alta, fra 380 e 890, e 
nel decorso si ebbero notevoli remissioni intercalate da nuove ed irregolari 
elevazioni. Il polso nei primi giorni era piuttosto rallentato, fino 60-65 bat- 
titi al m’, ma poi divenne frequente, 90-100, e piccolo con qualche segno di 
aritmia. Dapprima le pupille reagivano ancora bene alla luce ma erano ine- 
guali, più ampia la destra, e di poi, pure persistendo l’ anisocoria, la reazione 
alla luce divenne pit torpida. Nei territori del facciale dapprima movimenti 
di masticazione e boccaccie, e poi comparvero a destra spasmi isolati e con- 
trazioni toniche, ed a sinistra una paresi, indi vera paralisi, tanto del 
facciale inferiore quanto del superiore. Oltre allo stato ipertonico già notato 
si stabilirono delle contrazioni ad estesi territori muscolari, anche a tutto 
un arto, e si ebbero perfino delle vere scosse convulsive epilettiformi, prima 
da un lato, destro, e poi generalizzate a tutto il corpo. I riflessi delle estre- 
mità inferiori permasero aumentati per tutto il periodo acuto della malattia. 

Non fu possibile dare un giudizio certo sullo stato della sensibilità a 
causa delle condizioni psichiche dell’ ammalato. La respirazione era diventata 
discretamente accelerata, ma regolare senza accenno al tipo Cheyne Sto- 
kes. L’alito era acetonico. Perdurava uno stato di notevole rigidità di tutta 
la colonna vertebrale, ed il segno di Kernig era ben evidente. 

Insorsero per giunta dei disturbi vescicali, per cui l’ amm. non orinava 
più e si dovette ricorrere al cateterismo. 

Tutto questo complesso di fatti insoliti comparve e si ssiluppò in un 
periodo di 20 giorni, dopo di che vi fu come una tregua, ed il paziente inca- 
minciò lentamente ma progressivamente a migliorare, però assai più nel 
riguardo dei disturbi fisici, che non rispetto ai mentali, i quali si dileguarono 
molto più lentamente. 

Mi sembra che il quadro sintomatico fosse abbastanza completo e chiaro 
per giustificare un sospetto di meningite cerebro-spinale, insorta secondaria- 
mente nel decorso di un delirio sensoriale acuto. 

Perciò mi proposi di praticare, in dodicesima giornata di malattia, la 
puntura di Quinke a scopo diagnostico ed, in via subordiuata, anche allo 
scopo di giovare all’ ammalato. 

Colla solita tecnica e colle solite cautele estrassi circa 15 c.c. di liquido 
cerebrospinale, raccogliendolo in un tubo sterile, e mi accinsi a fare su di 
esso le ricerche citologica, chimica e, questa volta, anche quella batteriolo- 
gica. Il liquido, che usciva a goccie, senza pressione, era limpido e chiaro 
senza visibili sospensioni di particelle o fiocchetti minutissimi. 
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L’esame citologico, fatto secondo la tecnica di Widal, già da me de- 
scritto nel precedente lavoro, e sul quale esame aveva riposto le mie speranze, 
risultò quasi completamente negativo, avendo trovato da uno a quattro o 
cinque linfociti in alcuni campi mentre in alcuni altri, rari però, non ne 
trovai punto. La ricerca chimica poteva anche essere eliminata dopo un re- 
perto simi'e, tuttavia cercai l’ albumina e la nucleo-albumina con esito posi- 
tivo, per quanto non decisivo. 

Restava la prova batteriologica, la quale assumeva una certa importanza 
e poteva dare qualche risultato malgrado l’esito dubbio delle prove precedenti. 
Fissai qualche goccia di liquido centrifugato sopra vetrini per la colorazione 
e l'esame diretto, ed altro materiale seminai con ogni cautela in tubi di 
brodo semplice, brodo glicerinato, agar, blut-agar, agar glicerinato e siero 
solidificato, e posi in termostato a 870. 

L'esame dei preparati a secco e colorati con tionina, Zichel, Gabbete 
Gram, mi dà un reperto assolutamente negativo ad una diligente indagine. 

Dopo 48 ore in un tubo di brodo si era formato sul fondo un deposito 
fioccoso denso che, agitando, male si distribuiva nel liquido soprastante, 
rimasto limpido. Toccato con l’ ansa di platino il deposito appare denso come 
mucina e, fattine alcuni preparati con colorazione, risulta trattarsi di co- 
lonie di micrococchi dell’ aria dovute ad inquinamento del mezzo di coltura. 
Negli altri tubi, anche dopo parecchi giorni, nessun sviluppo, rimanendo i 
mezzi perfettamente sterili. 

Contemporaneamente 6 praticato l’esame chimico e microscopico delle 
urine, di cui i reperti di qualche importanza sono: la densità molto alta 
(10380); un tasso ureico pure alto : 85 °|, ; piccole quantità di sieroalbumina 
acetone, indacano presenti ; diazoreazione evidente. 

All’esame microscopico del sedimento centrifugato, qualche cilindretto 
ialino e granuloso, rarissimi epitelî renali, pochi leucociti; qualche cristallo 
urico. 

La puntura lombare non portò alcun vantaggio curativo. L’ agitazione, 
la febbre, l’ insonnia, la sitofobia aggravavano lo stato del paziente, che 
deperiva a vista d'occhio. 

I sintomi meningitici perduravano immutati : i riflessi vivi, la rigidità 
muscolare e della colonna vertebrale, gli spasmi del facciale di destra; il 
torpore delle pupille e l’ anisocoria erano sempre ben evidenti, mentre le 
convulsioni generali e jaksoniane andavano molto diradandosi. La paralisi di 
moto del facciale di sinistra permaneva pure ben evidente con la scomparsa 
delle rughe, lagoftalmo, epifora; nello sforzo di chiudere le palpebre si pale- 
sava evidente il segno di Bell, così se l’amm. si atteggiava al pianto si 
manifestava il segno di Charcot. Esisteva evidente un aumento della sali- 
vazione, per cui, mentre i movimenti di deglutizione erano normali, esisteva 
scolo salivare dal lato declive della rima boccale. Il suo stato psichico si 
manteneva grave come nei primi giorni, spesso logorrea incoerente, fughe 
di parole mal pronunciate, grida, lamenti o minaccie, confusione mentale 
sempre a contenuto allucinatorio, a periodi vero assopimento della coscienza, 
profonda insensibilità psichica. Però l’ amm. ad ogni stimolo si svegliava, 
come di soprassalto, spaventato, e reagiva, irritato, come poteva. 
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Ho già detto che soltanto dopo una ventina di giorni il paziente diede 
segni di lieve miglioramento : la febbre incominciò a cadere e scomparve in 
capo a parecchi giorni per lisi; si cibava senza troppa resistenza. Calmato lo 
stato di agitazione, incominciò a riposare a periodi traendone grande ristoro. 
Le condizioni del cuore e le generali lentamente si rifecero, coadiuvate da oppor- 
tuna cura tonico-ricostituente, ma la coscienza non si dilucidò che dopo circa 
due mesi di degenza. Allora l?’ amm. incominciò ad orientarsi, riconoscendo 
il luogo dove era stato altre volte e le persone a lui note; rispetto al tempo 
fu duopo guidarlo perché egli usciva come da un lungo ed agitato sonno, 
non conservando alcun ricordo del periodo saliente della sua malattia. È no- 
tevole che, col migliorare dello stato generale, migliorò rapidamente ed in 
modo sorprendente anche la paralisi del facciale, la cui guarigione fu com- 
pletata con la cura elettrica. 

Persisté pure a lungo lo stato spastico della muscolatura del corpo, specie 
quella degli arti inferiori. Ma poi anche questa finì per cedere, ed il paziente, 
molto migliorato mentalmente, completamente guarito rispetto ai fenomeni 
fisici, fu rilasciato il giorno 18 luglio 1908. 


Ed ora mi siano permesse alcune considerazioni. Poichè, per for- 
tuna dell’ ammalato, in questo caso non si potè avere il reperto necro- 
scopico, è bene discutere, sia pure brevemente, sui dati che possono 
formare base per una diagnosi nel caso in istudio. 

Innanzi tutto, bisogna porre la domanda se realmente si trattasse 
di una vera forma mentale o piuttosto semplicemente di quei disturbi 
della coscienza che dominano talvolta la scena patologica nel corso di 
meningiti. 

Io credo non possa esservi alcun dubbio trattarsi di un delirio 
sensoriale acuto. Infatti depongono per la forma mentale i precedenti 
dell’ amm., il quale era già stato ricoverato varie volte al manicomio, 
poi 11 modo d’ insorgere della malattia, la quale si iniziò con lo scoppio 
di profondi disordini psichici, confusione mentale e gravi disturbi sen- 
soriali, mentre i sintomi fisici pseudomeningitici vennero più tardi, 
come i conati di vomito, la febbre, le contratture, l’ aumento dei riflessi, 
il segno di Kernig, la paralisi del facciale, le convulsioni epiletti- 
formi parziali o totali ecc. 

{l decorso ci dà un altro elemento per la diagnosi differenziale, 
perchè quand’ anche i così detti delirì meningitici, che solitamente sono 
leggeri e calmi, raggiungono una grande intensità, essi non ànno nulla 
di sistematizzato, sono grida accompagnate da moti carpologici e nulla 
più, cioè non dànno a vedere un sistema delirante, sia pure caotico, 
e sopratutto mancano disturbi allucinatorî ben distinti dell’ uno o del- 
l’ altro senso e costanti. 

E poi nei delirî meningitici predominano quasi sempre i sintomi 
di depressione che sono di breve durata, e gli ammalati, già prostrati, 
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cadono presto in sopore ed in coma finale. I disturbi mentali, che nel 
nostro ammalato erano stati i primi a comparire, si dileguarono anche 
assai tardi, molto tempo dopo che tutti i sintomi fisici erano scomparsi. 
L’esito di guarigione non è certo quello comune delle meningiti. 

In fine il reperto citologico non decisivo del liquido cefalorachi- 
diano aiuta la diagnosi in pro della forma mentale, perchè, se è vero 
che quando anche un tale reperto sia posîtivo non ha sempre valore 
assoluto, quando invece esso è negativo non lascia più alcun dubbio. 

Ho detto che un reperto citologico positivo, cioè la presenza in un 
liquido cerebro spinale di numerosi linfociti, non può sempre appog- 
giare una diagnosi di meningite. 

Infatti già in uno dei due casi da me studiati, e che formarono 
oggetto della citata pubblicazione « Delirio acuto e sintomi di menin- 
gite », mi capitò di ottenere una formola linfocitaria caratteristica della 
meningite, mentre al tavolo anatomico non trovai alcun segno orga- 
nico di meningite all’ infuori della comune iniezione vasale. 

Ma ora viene a mia conoscenza che anche il -prof. Bozzolo già 
nel 1900 ebbe pure a pubblicare un caso, credo unico allora, di « ne- 
frite emorragica con meningismo », in cui fu fatta diagnosi anche di 
meningite perchè, oltre ai chiari sintomi, la puntura di Quinocke 
aveva dato esito ad un liquido torbido per linfociti ed albuminoso, ma 
poi alla necroscopia risultò che le meningi presentavano soltanto una 
discreta arborizzazione. 

Io enunciava allora il mio reperto istologico molto singolare ed 
inaspettato senza commentarlo, ma adesso che mi sento in così auto- 
revole e gradita compagnia, come quella di un Clinico illustre, già mio 
Maestro, mi permetterò di tornare brevemente sopra tale reperto insolito. 

Le ricerche batteriologiche hanno dato, come s’ 6 visto, nel presente 
caso, un esito completamente negativo, poichè tanto l'esame dei pre- 
parati allestiti direttamente con il sedimento del liquido cerebrospinale 
centrifugato, e variamente colorati, quanto l'esame colturale su vari 
mezzi nutritizi non rivelarono la presenza di alcun germe. 

Un tale risultato sembra contraddire i risultati di Bianchi e 
Piccinino che per il delirio acuto febbrile pongono una causa in- 
fettiva e specifica, ma quella sarebbe una forma speciale di delirio 
detto appunto dacillare, e poi l'agente infettivo non è sempre lo stesso 
e non sempre presente, nè da tutti ammesso; inoltre il reperto batte- 
riologico negativo è più consono al criterio eziologico che si deve in- 
vocare nel caso in istudio, cioè la causa tossica. 

Brevemente devo accennare al reperto urologico chimico e micro- 
scopico, il quale corrispose a quello del delirio acuto, dimostrando un 
discreto interessamento del rene; ma specialmente la diazoreazione 
positiva depone contro la meningite vera, in cui essa suole mancare. 
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Un fatto importante, insorto durante il decorso della malattia, è stata 
la paralisi totale del facciale di sinistra che, sebbene interessasse tanto 
il facciale superiore quanto l' inferiore, io riterrei di origine centrale, sia 
per la concomitanza di altri fenomeni riferibili ad una sede centrale, 
come gli spasmi, le contratture, le convulsioni, la scialorrea, sia perchè 
la reazione degenerativa, appositamente da me cercata, mancava del 
tutto. 

Altri fatti che appoggerebbero la sede centrale della paralisi, sono 
la sua insorgenza graduale, contemporanea all’ aggravarsi della malattia 
ed il suo migliorare col migliorare dei fenomeni psicosensoriali e degli 
altri sintomi meningitici, mentre una paralisi bulbare o periferica, se 
reumatica, solitamente ha un decorso progressivo oppure se la dege- 
nerazione delle fibre nervose è già stabilita, non migliora nò guarisce 
che dietro una cura razionale e dopo varie settimane o mesi. 

Qui poi non è il caso di pensare ad altri momenti causali come le 
affezioni dell'orecchio medio, la carie della rocca, i tumori della paro- 
tide, i tumori della base o del cervello ece. 

La causa più probabile si dovrebbe ricercare in disturbi transitori 
del circolo cerebrale, legati alla causa tossica fondamentale pure tran- 
sitoria. 

È importante definire nel caso nostro la più probabile eziologia, 
anche per ispiegare alcuni fatti che potrebbero sembrare poco chiari, 
dato che ci siamo sforzati di mantenere la forma nosologica nel gruppo 
delle malattie mentali, malgrado la presenza di numerosi e gravi feno- 
meni che richiamavano alla mente il quadro della meningite vera. 

Da molto tempo si conoscono i sintomi pseudomeningitici che 
possono insorgere nella pneumonite, nel tifo ed in altre malattie in- 
fettive, come pure possono essere prodotti sperimentalmente negli ani- 
mali, iniettando materiali settici (Gaspard, Bozzolo)o liquidi pu- 
tridi (Pa nu m) e che Duprò li sintetizzò felicemente nel vocabolo 
« meningismo ». 

Dai medici antichi i fenomeni di meningismo erano attribuiti di- 
rettamente a disturbi di circolo, come congestione od iperemia cerebrale 
o meningea, oppure ad una irritazione cerebrale dovuta ad alte tem- 
perature (Liebermeister), mentre solo più tardi si incominciò ad 
ascriverli primitivamente a vero avvelenamento tossico (Belfanti), 
oppure, come vuole M y a, ad una reazione intensa e prolungata del- 
l'asse cerebrospinale di fronte a cause di natura varia, infettive, tos- 
siche, riflesse. 

Iachson in uno studio su «la diagnosi di meningismo » divide 
i casi di meningismo in tre categorie: irritativi, tossiemici, riflessi, che 
si esplicano o per cause predisponenti ereditarie, o per cause occasio- 


546 P. F. Benigni 
nali (traumi, tossiemie infettive) per veleni del ricambio, ecc., o in via 
riflessa, per elmintiasi o dentizione. 

L'A. differenzia la meningite dal meningismo per la costanza o 
mancanza di alcuni segni precoci o tardivi, mentre io credo che su 
ciò non si possa affatto basare una diagnosi differenziale. Anatomo-pa- 
tologicamente nel meningismo tossiemico e riflesso nulla si troverebbe, 
e tutti i fenomeni si dovrebbero attribuire alle modificazioni del circolo 
nel sistema nervoso centrale, prodotte dalle tossine ad azione iperemica 
od ischemica. 

Ora, considerando il caso nostro e tenendo conto che l’ ammalato è 
stato ed è un alcoolizzato cronico e che i disturbi mentali iniziali, che 
lo condussero al manicomio, furono probabilmente causati da ingestione 
di alcool, non sarà difficile stabilire come causa tossica l'etilismo. 

É capace l'alcool di provocare stati di delirio sensoriale acuto, e, 
sopratutto, è capace di provocare così copiosi fenomeni irritativi cere- 
brali ? Il delirio acuto alcoolico è ammesso indipendentemente dal de- 
lirium tremens (Agostini), ed io credo che l’azione tossica dell' al- 
cool sia micidiale almeno quanto quella dei veleni batterici, e capace 
di provocare qualunque quadro inaspettato. Ad ogni modo nun si può 
escludere l’ intervento anche di tossine elaborate nell’ intestino, come 
vogliono le più moderne vedute (Rebizzi). Ciò non modifica, anzi 
conferma, il nostro concetto fondamentale intorno alla presente forma 
nosologica, concetto che ci fa considerare tutto l'insieme sintomatico 
come manifestazione vera e propria psicopatica, ascrivibile ad una spe- 
ciale malattia mentale, sopra la quale si innestarono dei sintomi di 
meningite senza meningite, legati ad un intossicamento riacutizzato dei 
centri nervosi, i quali dovevano trovarsi, nel caso speciale, in uno stato 
di grande vulnerabilità, sia per predisposizione ereditaria, sia per fat- 
tori occasionali, di fronte a veleni di origine esterna (alcool) od interna 
(tossici intestinali). 

Rispetto alla interpretazione del fatto singolare già notato, riflet- 
tente i caratteri chimici e morfologici del liquido cerebrospinale, il 
quale può in queste forme mentali — come in altri casi — presentare 
i caratteri dell’essudato, associandosi ad una coorte impressionante di 
altri sintomi meningitici, mi rimetto alla spiegazione che ne da il 
Prof: Bozzolo, il quale ritiene che, per effetto di un dato veleno, ab- 
biano luogo delle alterazioni circolatorie e secretorie nei vasi meningei, 
con effetto di alterazione chimica del liquido cefalorachidiano, e col 
richiamo di abbondanti linfociti, in virtù di un fenomeno di chemio- 
tassi positiva. 

Può darsi che la presenza di tossine, non batteriche, nel liquido 
cerebrospinale, non basti a determinare la vera essudazione meninges, 
ma soltanto meningite senza meningite. 
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Ricerche sulla Jevalosuria sperimentale e accenni sulle costituzioni individuali 
con riguardo speciale allo studio dei dementi precoci 


Dorr. GAETANO BOSCHI 


OU) eiaa « il processo, ch’é preso in mano dallo sperimento, è 
proprio identico a quello ch’é considerato dall’osservatore? » 

Questa interrogazione di M u rr i (2), levata in un gruppo di pagine 
sapienti che le svelano l’ aspettazione di una risposta decisamente ne- 
gativa, mi sovvenne quando io leggevo alcuni studî sulla levulosuria 
sperimentale e le approvazioni rivolte a questo tipo di indagine, ed io 
pure applicavo il metodo. 

Prima, era stata proposta e aveva incontrato favori la prova della 
glicosuria sperimentale. Sauvage(2) nel 1763 aveva notato un caso 
di glicosuria alimentare in un uomo che aveva fatto abuso di vino 
dolce ; ed una analoga osservazione avevano fatto Nikolas e Guen- 
deville (3). Claude Bernard (4) aveva mostrato che lo zucchero 


(1) Una nota preventiva di questo lavoro presentai al XIII Congresso della So- 
cietà Freniatrica italiana l’ anno scorso in Venezia: « Ricerche sulla levulosuria 
sperimentale nei dementi precoci ». Là dicevo essenzialmente le stesse cose, quasi, 
ehe qui espongo minutamente ; ma qualche nuova indagine ho potuto aggiungere e 
qualche considerazione che credo non trascurabile sul metodo e sulla interpretazione 
dei reperti, mediante confronti scaturiti dall'esame più accurato dei lavori già editi, 
dalla conoscenza di altri usciti dopo la compilazione di quella mia nota e da uno 
stadio prolisso dei malati da varii punti di vista. Onde ho ritenuto rispondente ad 
esattezza l’ ampliamento del titolo. 

() Murri — Il pensiero scientifico e didattico della clinica medica bolognese. 
(Lezioni cliniche) - Soc. editr. libr. 1908). 

(3) citati in: LL Ferrannini — Glicosuria e levulosuria alimentare nelle ma= 
lattie del fegato. La Rif. med., 1902, n. 58. 

(4) Bernard — Lecons sur le diabète et la glycosurie animale - Paris 1875. 
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somministrato ad animali cui fosse legata la vena porta passava nelle 
urine, e Colrat (1) somministrò sperimentalmente lo zucchero a per- 
sone affette da cirrosi epatica, onde fu indotto a paragonare questa, 
dal suo punto di vista, alla legatura sperimentale della porta, e portò 
il risultato della prova alimentare a dignità di sintoma preziosissimo. 

E questo artifizio diagnostico è stato lodato ed usato per lunga 
tempo, e tuttora taluno lo approva, come quel Zucco-la (2) che si 
appoggia sul criterio che l’ intermittenza nella eliminazione del bleu 
di metilene sia pure indizio di lesa funzione epatica, e non altrimenti, 
e che all’ aggravamento degli altri fatti infettivi sia inevitabile conco- 
mitanza quello delle condizioni epatiche; e sopra affermazioni assen- 
zienti alla sua tesi, di Chauffard e Mathieu, di Gilbert e 
Carnot. Ma Linossier e Roque (8) ritennero la glicosuria ali- 
mentare sintoma di una miopragia della funzione di assimilazione 
dello zucchero, manifestazione di uno stato della nutrizione generale 
più che indice di una lesione epatica ; e dopo di loro i contraddittori sono 
andati via via moltiplicandosi, così che nel 1903 potevano Michela zzi 
e Gori (4) enumerarne una lista lunga. Ed altri se ne sono aggiunti 
più tardi: Deiana (65), Palonchi(6); Bruno (7) si esprime benis- 
simo: «Per tutti questi fatti (fra i quali egli aveva citato l’osser- 
vazione di Krause e Ludwig (€) che il glucosio contenente destrine 
molto più facilmente del glucosio puro compare nelle orine) v per 
la influenza che sopra il processo glicolitico e glicofissatore hanno 
tutti gli organi è molto difficile il poter distinguere per la lesione di 
quale di questi organi può apparire la glicosuria. Il fatto è che la va- 
riazione individuale che si riscontra in queste ricerche è maggiore della 
modificazione che può aversi per causa di una affezione epatica ; e così, 
se noi con una data quantità di zucchero provochiamo in un individuo 
la comparsa nelle orine, ci troviamo dinanzi a due ordini di fatti: non 


(I) Colrat — Lyon médical, 187. 

(2) Zuccola — La prova della glucosuria alimentare nelle malattie infettive. 
La Clin. med. ital., 1906. 

(3) Linossier et Roque — Archives de médecine expérimentale et d'ana- 
tomie pathologique, 180. 

(4) Michelazzie Gori — La funzione epatica nella infezione tifica e nelle 
infezioni streptococciche. La Clin. med. ital., 1908. 

(5) Deiana — Sul valore clinico della sindrome urinaria nella inauteri 
epatica. La Clin. moderna, 1905, n. 26-27. 

(6) Palonchi — L’importanza diagnostica della glicosuria alimentare special- 
mente in rapporto alle nefriti. Ricerche cliniche. Nuova Riv clin. terap., 1906, n. 4. 

(7) Brano — Sopra il meccanismo del rapporto di utilizzaziono degli zuccheri. 
La Clin. med. ital., 1905, pag. 766 e seg. 

(8) Krause e Ludwig — Wiener med. Woch., 1891. 
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possiamo attribuire la glicosuria al fegato dal momento che in altri 
individui, benchè in perfetto stato di salute, quella stessa quantità è 
stata sufficiente per provocare un medesimo effetto; e nemmeno poi 
possiamo attribuirgliela per la considerazione che una insufficienza 
glicolitica da parte di tutti gli altri organi può del pari condurre ad 
un simile risultato ». 

Il primo ordine di fatti considerato da Bruno è molto importante, 
e non vale soltanto per la glicosuria propriamente detta. Ma alla con- 
siderazione di quel secondo ordine di fatti, solamente, si riducevano la 
maggior parte delle critiche mosse da altri alla glicosuria alimentare. 
Onde era evidente che quando Minhowski (1) avesse dimostrato che 
dopo l’ ablazione del pancreas l’ organismo non è più atto a transfor 
mare in glicogeno il glicosio, mentre lo è a transformare il levulosio ; 
e Sachs(2) avesse provato che i muscoli non sono capaci di utiliz» 
sare il levulosio, che l’ integrità del fegato è necessaria perchè questo 
sia assimilato, e che invece alla transformazione ed alla assimilazione 
del glicosio contribuisce potentemente la funzione pancreatica; e il 
Lépine(8) in un caso di ittero da ritenzione ed in un altro di grave 
eachessia con insufficenza epatica avesse potuto provocare la levulosuria, 
ma non la glicosuria alimentare; e Strauss(4) avesse sperimentato 
con esiti molto benigni; era evidente che allora, modificata con il 
eambiamento della qualità dello zucchero, intesa pertanto in una si- 
guiflcazione meno etimologica, la glicosuria alimentare, come continuano 
a chiamarla molti Francesi, meglio omai detta « levulosuria alimentare », 
sarebbe stata bene accetta ed avrebbe rivendicato a sè gli antichi primi 
favori della prova affine che l'aveva preceduta e preparata. 

E infatti sono venute le laudi di Luigi Ferrannini (5), di 
Orisafi(6) di Di Giovine(7), di De Angelis(8), di Bar 


(1) Minkowski— Archiv fur experimentelle Pathologie und [harmakologia 
Bd. XXXI, 1893. 

(2) Sachs — Ueber die Bedeutung der Leber fir die Verwertung der verschie- 
denen Zucherarten im Organismus (Zeitsch. f. Klin. Med., 1899, Bd. 38). 

(3) Lépine — La levulosurie alimentaire dans ses rapports avec les affections 
du foie. Semaine médicale, 1901. 

(4) Strauss — Zur Functionssprifung der Leber. Deutsche medic. Wochensch. 
N. 44, 1901. 

(5) Luigi Ferrannini — loc. cit. 

(6) Crisafi — La funzionalità del fegato nei bambini provata col levulosio. 
La Clin. med., ital. n. I, 1903. 

(7) Di Giovine — Ricerche comparative sulla glicosuria e levulosuria ali- 
mentare nella nevrastenia ed altre malattie del sistema nervoso. Gazz. internas. 
di medicina, n. 10, 1905. 

(8) De Angelis — La funzionalità epatica nella paralisi progressiva. Bollett. 
della Casa di salute Fleurent. Fasc. II, Anno XXI. 
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loeco (1), di Tria (2); Borri (3) ha trovato positivo il risultato della 
levulosuria sperimentale nell'8°/, dei sani, e sperimentalmente ha visto 
corrispondere un tale risultato a lesioni molto estese del fegato; P e- 
ruzzi (4) ritiene la levulosuria il metodo migliore per esplorare le con- 
dizioni funzionali del fegato. Vero è che pure alla levulosuria sperimen- 
tale sì sono mosse obiezioni; quelle di Landsberg (5), di Andrea 
Ferrannini (6), di D'Amato (7). De Angelis à un luogo 
del lavoro citato ove dice: « Anche la prova del levulosio e della 
crioscopia è stata diversamente apprezzata dai varîì autori, fra i quali 
ricordo Devoto, Sachs, Strauss, Crisafi, Michelazzi, 
Chiatante, Gori, Ferrannini Luigi, eto. Ma le conclusioni 
varie e diverse si spiegano, secondo la mia opinione, dallo esclusivismo 
del metodo che non tenne conto di tutta la sindrome urinaria e delle 
condizioni di assorbimento intestinale, della permeabilita renale e del 
limite di utilizzazione dei diversi zuccheri ». 

Il Mazzeo (8) opina che « anche in condizioni normali, nell’or- 
ganismo si elabori il levulosio, ma non nel fegato, sibbene, probabil- 
mente, nel sangue ed in altri organi ». Egli basa la propria opinione 
sulla osservazione di un caso nel quale, pure in seguito alla cessazione 
di ogni somministrazione di idrati di carbonio, persisteva levulosuria. 
Il caso, effettivarnerite, è nuovo. Si erano trovate levulosurie in soggetti 
diabetici; ma sempre levulosurie alimentari, legate cioè a levulosio 
assorbito poco prima, immediatamente prima (Luciani [9)). 

Io converrd con l’autore che quanto più si medita sopra i suoi 
reperti, tanto più si moltiplicano i rispettivi enigmi; richiamo alla 
memoria con lui queila espressione di Förster, che il diabete « costi- 
tuisce uno dei più grandi arcani della nostra scienza, un arcano che 
sogguarda con ghigno mefistofelico quelli che tentano scrutarne |’ in- 
tima natura >. Ma non mi associerò all'A. nell’ avanzamento di una 


(1) Barlocco — Ricerche sulla funzionalità epatica in alcuni avvelenamenti. 
Il Policlinico. Sez. med., Fasc. VIII, 1906. 

(2) Tria — La levulosuria alimentare. La Riforma med., 10 Agosto 1908. 

(3) Borri — Della levulosuria sperimentale nei sani, negli ammalati e negli 
animali. Associazione med. chirurg., 20-X1-02. 

(4) Peruzzi — L'eliminazione del bleu di metilene negli ammalati di fegato. 
La Fediatria, n. 6, 1908. 

(5) Landsberg — Deutsch. med. Woch. n. 3, 1903. 

(6) Andrea Ferrannini -- Giorn. internaz. delle sc. med., n. \6. 

(7) D'Amato — La Rif. med., n. 37, 1903. 

(8) Mazzeo — La levulosuria nel diabete nei bambini. La lediatria, n. 5, 1905. 

(9) Luciani — Fisiologia dell’ uomo. Soc. editr. libr., Milano, 1901. 

(10) D. Vitali e F. Vitali — Sinossi dell’ urina, del contenuto gastrico e 
delle feci. Piacenza, G. Tedeschi edit., 1900. 
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determinata ipotesi, quando molteplici possibilità diverse e discordanti 
affacciano le loro ragioni a tenzonare nel cervello del critico; e non 
vè luce bastante alla scelta. Il curioso reperto del Mazzeo potrebbe 
essere spiegato ammettendo che del levulosio fosse trattenuto come 
tale dal fegato qualche giorno. Fino ad ora si ritiene che il levulosio 
sia trasformato in glicogene, e come tale immagazzinato dal fegato. 
Beaunis e Aducco (1) dicono che il levulosio si è trovato 
nel fegato e nei muscoli, è vero; ma queste osservazioni non sono 
forse ancora nè complete, nè sufficentemente confermate. Si potrebbe 
supporre che il glicogene derivato dal levulosio fosse di natura diversa 
da quella del glicogene proveniente dal destrosio. Io non so che la 
chimica abbia mai constatato questa cosa; solamente so che si è tro- 
vato qualche differenza fra il glicogene epatico e quello muscolare: 
con la soluzione iodica si ottiene un colore castagno bruno dal primo ; 
dal secondo un bel colore violetto (2); e che con trattamenti diversi 
dal glicogene si sono ottenute sostanze diverse, ma non mai levulosio : 
si è potuto ottenere acido ossalico, d-acido gliconico; si sono ottenuti 
poi dall’ acido ossalico mediante bollitura prolungata, a 3 atmosfere 
di pressione, in parte glicosio, poco o punto maltosio, e fino al 10°/ 
di isomaltosio (Cramer [8]); un riscaldamento del glicogene di 
giorni con acqua sopra i 150°-160°, specialmente* se il corpo è in 
soluzione diluita, o l’idrolisi con ‘gli acidi minerali diluiti intorno ai 
100°-105°, dà solo glicosio, secondo quanto hanno mostrato le vecchie 
ricerche di Munk (4), di Maydl (5), di Cramer (6), di Moli- 
nari(7), e quelle più recenti di Pfliiger (8) e di Nerking (9); 
secondo il Gautier(10), e secondo Bendix e Wohlgemuth{(Il), 
oltre al glicosio si formerebbero così altri zuccheri riducenti; ma suc- 
cessivamente dissero von Lippmann ed altri che queste ultime 
produzioni devono dipendere da inesattezze di ricerca; l’ invertin-fer- 
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mento non modifica il glicogene, la diastasi lo trasforma in zucchero 
d’ uva (1); gli enzimi del sangue e della linfa danno solo e compiuta- 
mente glucosio; e danno solo e compiutamente glucosio quegli enzimi 
che sono stati trovati nel fegato da Bernard, da Wittich (2), da 
Pavy, da Salkowski (3),da Ròhmann(4) da Bial(5),daNasse, 
Arthus ed altri (6), e gli enzimi trovati nel tessuto muscolare da 
Magendie(7), da Bernard, da Sanson (8), da Kiilz (9), da 
Cramer (10), da Werther(1l). Secondo Osborne e Zobel (12) 
anche la ptialina si comporta come questi fermenti. Invece, secondo 
altri, la ptialina e la pancreatina sempre, e spesso anche gli enzimi 
del fegato e dei muscoli, danno prevalentemente maltosio, isomaltosio 
ed anche corpi destrinici (Seegen (13), Nasse (14) Musculusu. 
Mering(i5), Bial(16), Clemm [17]). I sieri di sangue e le infusioni 
studiate da Fischer e Niebel (18) trasformavano in zucchero 
ugualmente e compiutamente tanto l’ amido quanto il glicogene, ma i 
prodotti dall’ idrolisi non erano bene chiari; second. Réòhmann (19) 
i sieri sanguigni fanno bensì ottenere quasi solamente zucchero di uva 


come prodotto finale, ma come prodotti intermedî danno maltosio ed 
isomaltosio. 


Resterebbe un’ altra ipotesi a spiegare il caso del Mazzeo; quella 
che egli accetta più volentieri, di una origine del levulosio da altre 
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sostanze che non siano levulosio ingerito o comune glicogene ; ipotesi 
che mi sembra non abbia in suo favore migliori argomenti di ciascuna 
delle due precedentemente considerate da me, a loro volta scarse di 
fondamento. Per il glucosio e per il glicogene che si trovano nell'or- 
ganismo si è bene detto che possano formarsi per un processo chimico 
analitico delle sostanze proteiche, e forse anche delle sostanze grasse, 
operato dall'attività catabolica dei tessuti. L'origine di gran lunga più 
diffusa è quella da un processo chimico sintetico operato dall’ attività 
anabolica degli elementi vivi in generale, specialmente delle cellule 
epatiche e delle fibrocellule muscolari striate e lisce (1); la portata di 
quell' altro modo di origine si esagera nel « diabete da iperepatia » do- 
vuto probabilmente (2) ad una esagerata trasformazione, da parte del 
fegato, dei diversi alimenti, in idrati di carbonio. Ma niente di simile 
si è ammesso, che io sappia, per il levulosio. 

Prima di fondare delle idee su la osservazione di un fatto, vediamo 
se la osservazione stessa abbia attendibilità di esattezza. Non dice il 
Mazzeo quale metodo egli abbia usato per riconoscere il levulosio 
nelle urine. Il metodo più alla mano per tale ricerca è fino ad ora 
quello di Seliwanoff; chi ha fatto, come il nostro autore, esami 
isolati, occasionali, e non una serie di indagini sistematica, bene pre- 
parata, e non è quindi approfondito preventivamente il valore dei mezzi 
che alla indagine stessa si prestano, è facile che abbia usato la prova 
del Seliwanoff e non ne abbia potuto riconoscere la fallacia che 
indusse recentemente il Lugiato (3) a dubitare che la prova stessa 
sia veramente una prova per la levulosuria; il Tria (4) disse man- 
chevoli ed incostanti i risultati offerti dal metodo Seliwanoff, pure 
se vi sì applichino le modificazioni apportate da Rosin, da Ofner, 
da Jolles;ilTollens(5) riconobbe che il metodo di Seliwanoff 
è altissimamente sensibile in soluzione incolora, meno delicato in una 
colorata, e il Graziani(6) propose ultimamente di depigmentare le 
urine prima di sottoporle a tale esame. 

Fuori delle opposizioni alla levulosuria alimentare che scaturireb- 
bero dalle osservazioni del Mazzeo, vi sono quelle che prima avevamo 


(1) Luciani — Fisiologia dell’ uomo. Milano, Soc. Editr. libr., 1901. 
(2) Gilbert et Carnot — Les fonctions hépatiques - C. Naud édit., Paris, 1902. 
(3) Lugiato — Glicosuria e levulosuria alimentare in alcune forme di ma- 
lattie mentali. fiv. sperim. di Fren., 1907, fasc. IV. 
(4) Tria — loc. cit. 
+ AR Tollens — Zeitschrift des Vereins der deutschen Zuckerindustrie, Bd. 41. 
(6) Graziani — Contributo allo studio della glicosuria alimentare in alcune 
malattie mentali. Givrn. di Psich. clin. e Tecn. manicom., 1908, Fasc. I-Il. 


Ricerche sulla levulosuria sperimentale ecc. 565 


nominato. Sono ragioni che sanno pit di fisiologia che di clinica, che 
considerano l? uomo sano come una entità media convenzionale netta- 
mente distinta dall’ altra, uomo malato; esse cadrebbero quando l’esa- 
minatore disponesse di mezzi sicuri per riconoscere nei soggetti studiati 
la assenza di ognuno di quei fenomeni che la patologia à inquadrati 
e denominati. Sono ragioni basate su risultati sperimentali, spesso ine- 
splicabili. Sono ragioni monche, troppo dimentiche della serenità ne- 
cessaria alla buona osservazione, troppo dimentiche dell’ assolutismo 
della natura che ci presenta dei fatti, e solo dei fatti, che per la cli- 
nica si possono chiamare individui, e non degli schemi, produzioni 
fallaci della nostra mente. Se questa nozione elementarissima della in- 
dividualità avesse presente il critico del mezzo semiologico di che vado 
dicendo, si troverebbe dinanzi una folla di altre obiezioni, che lo in- 
durrebbero a giudicare ben altrimenti la levulosuria sperimentale. 

E vengo ad enumerarle e a discuterle un poco. 

Il sistema nervoso è una sfinge che può giocare i comportamenti 
più varî ed inattesi: noi vogliamo trattare tutti gli individui alla stessa 
stregua, sottoponendoli alla ingestione di uno stesso pasto sperimentale ; 
ed ecco saguire alla assunzione del levulosio una diarrea ove più ove 
meno cospicua, e con essa la espulsione di una quantità maggiore o 
minore dell’ alimento imposto ; ripudio reflesso dal tentativo sperimen- 
tale inadeguato, affermazione naturale di personalità vegetativa e ner- 
vosa. 

Dopo che l'individualità è usato di questo mezzo di difesa, dopo 
avere opposto questo primo vaglio al passaggio del materiale di espe- 
rimento, e spesso è intervenuto anche il vomito, un altro ostacolo essa 
avanza: la propria influenza sulla tensione apnotica delle sostanze zuc- 
cherine introdotte, esercitata mercè gli scambî che hanno luogo fra 
esse sostanze, il secreto delle ghiandole gastro-intestinali e il sangue 
circolante, del quale è qui in gioco particolarmente, secondo Alber- 
toni(l), la qualità colloide. 

Fin qui: segreti della individualità sarebbero spiabili mediante un 
parallelo esame delle feci; la mira dello sperimento, essenzialmente 
quantitativa, è tuttavia omai fallita. Ma c'è dell’ altro. C’ è dell’ altro che 
si riferisce alla levulosuria alimentare, ed anche alle prove affini, così 
a quella galattosuria che è stata proposta dal Bauer (2), fondata su 
osservazioni di pura fisiopatologia : che cioè, nei disturbi del parenchima 


(1) Albertoni — Sul contegno e sull’ azione degli zuccheri nell'organismo. 
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(2) Bauer — Wien. med. Woch., I, 1906. 
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epatico la assimilazione del galattosio sia compromessa in modo spe- 
ciale. 

Normalmente lo zucchero è assorbito per le radichette della vena 
porta. Ma se la quantità di zucchero che si presenta all’ assorbimento 
è anormalmente grande, una parte di esso è portata in circolo dai chi- 
liferi: in una giovane affetta da fistola chilifera studiata da Munk eo 
Rosenstein (1), fino al cinque per mille dello zucchero assorbito 
prendeva la via dei chiliferi. Supponiamo che lo zucchero fosse stato 
levulosio, inutilizzabile, a quanto si dice, dai tessuti dell’organismo di- 
versi dal fegato ; esso poi sarebbe apparso nella urina probabilmente 
in una quantità superiore a quell’ uno per mille che basterebbe, secondo 
Pittarelli(2), a farci credere l'urina decisamente patologica. Nota 
Comessatti (8), che il valore dello zucchero che prende nell assor- 
bimento la via dei chiliferi, normalmente trascurabile, possa aumentare 
e divenir meritevole di attenzione qualora sia ostacolato il circolo por- 
tale che ne costituiva la via principalissima di scarico ; lascio di con- 
siderare, per il suo carattere decisamente e manifestamente patologico, 
l'intervento abnorme delle <« circulations collatérales », apprezzato a 
questo riguardo da Gilbert et Carnot(4). Ecco dunque un'altra 
via alla espletazione della individualità, ipotetica, se si vuole, ma logi- 
camente ipotetica, fondata specialmente su analogie, è vero, e non, per 
ciò, di valore perentorio, ma tuttavia degna di considerazione. Del 
resto, il caso di Munk e Rosenstein, sopra riferito, à fatto con- 
statare direttamente un limite di saturazione, chiamiamolo così, delle 
radici portali nel loro potere di assorbire lo zucchero, così basso, che 
noi potremmo ritenere più che analogica, deduttiva, la ammissione di 
variazioni individuali nella attitudine di smaltire parte dello zucchero 
attraverso le vie chilifere. 

Per tale attitudine può venire sottratta parte dei mezzi al cimento 
della funzionalità epatica e velata a noi la visione di una interpreta- 
zione giusta e sicura. 

Nè varrebbe obiettare che l'ostacolo al circolo portale richiesto 
nella ipotesi del Comessatti allude già ad una condizione patolo- 
gica del fegato. Non è detto di che natura debba essere l'ostacolo, nè 
di che grado. Prescindiamo dal dire che un vero e grave ostacolo ana- 
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tomico di tale fatta ostacolerebbe una, e non necessariamente le altre 
funzioni del fegato: ma osserviamo piuttosto come l ostacolo possa 
esser: puramente funzionale, uno dei frequentissimi errori di correla- 
zione funzionale, o, anche, una sbagliata correlazione anatomica, per 
cui, al fegato anatomicamente e funzionalmente illeso e valido, non 
venga richiamato tutto il materiale di cui esso sarebbe capace. E niente 
contraddice, d’ altra parte, l’ ammettere che, per una simile ma :nversa 
inopportunità di correlazioni funzionali ed anatomiche, vada al fegato 
diretiamente e subito tutto il materiale alimentare, troppo nell’ unità di 
tempo, superiore alla capacità elaboratrice ed immagazzinatrice dell’or- 
gano ; superiore, magari, di quel poco che in un altro individuo sarebbe 
stato distratto per altre vie, e, forse, utilizzato, più tardi, a tempo op- 
portuno. Niente, io dicevo, contraddice tali supposti; anzi li appoggiano 
certe analogie: non sempre, per esempio, l'appetito è proporzionale 
alla validità funzionale del tubo gastro-enterico. E non è necessaria 
la dimostrazione positiva e inoppugnabile della loro giustezza, perchè 
sia scossa la fede nel metudo che esige la loro confutazione per essere 
riconosciuto esatto ; necessaria sarebbe questa confutazione perchè il 
metodo fosse degno di fede. 

Dianzi accennavo ad altre vie delle sostanze assorbite, oltre a quella 
delle radici portali. Dissi dei vasi chiliferi. Intendevo alludere ancora 
a quella grande lacuna linfatica che è il cavo peritoneale. Su di essa, 
sulla sua attitudine ad essere intermediaria all’ assorbimento del liquido 
in essa effuso nei casi di trasudazione addominale da ostacolato cir- 
colo portale, richiama l’ attenzione il Comessatti nel lavoro già citato. 
Fuori di questi casi spiccatamente patologici, la cavità del ventre con- 
tiene una certa quantità di liquore sieroso, considerevole nelle costituzioni 
linfatiche. Esso è suscettibile di composizioni diverse: luminosamente 
lo provano certi fatti della patologia. Chi può dire che in seguito al- 
l'eccesso alimentare dello sperimiento, anche l'osmosi vivente fra la sie- 
rosità intraperitoneale e le sostanze extraperitoneali non dia gli effetti 
di una reazione individuale? ì 

E andiamo oltre. Il comportamento del fegato nella funzione gli- 
cogenetica è parallelo al suo comportamento in tutte le altre funzioni ? 
Questa obiezione è stata mossa di fresco anche dal dott. Graziani 
nel lavoro citato. E potrebbero rispondervi parole di GilberteCar- 
not(l): « Trés souvent, toutes les fonctions du foie sont simultanément 
déchues... Cependant il n’est pas rare de voir une ou plusieurs des 
fonctions du foie étre diminuées, alors que les autres sont normales ou 
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mème exagérées ». E potrebbe rispondervi una considerazione di C o- 
messatti (1), che, cioè, nei processi cirrotici del fegato, accanto ai 
processi regressivi, si notano macroscopicamente e microscopicamente 
manifesti processi rigenerativi di cellule interne epatiche, « e se a questi 
si può negare la secrezione esterna o biliare, non possiamo negare le 
rimanenti funzioni dette interne ». E potrebbero rispondervi, forse, 
taluno dei miei reperti, che dirò in seguito. 

Roger(2) afferma essere parallele soppressione della funzione 
glicogenetica del fegato e scomparsa della sua funzione antitossica. 
Teissier (3) ritiene che la funzione glicogenetica del fegato si col- 
leghi con la sua funzione di difesa di fronte a certi veleni, perchè in 
vitro vide il glicogene attenuare l’azione della nicotina; non però quella 
del solfato neutro di stricnina. 

Accenno, fra parentesi, ad una particolare incertezza che le prove 
alimentari del fegato lascierebbero, pure qualora fossero esse accettabili 
da tutti i punti di vista. Il Graziani, sempre nella memoria citata, nota 
proprio a proposito: « non sappiamo se il modo col quale si modifica la 
funzione epatica in seguito ad es. a disturbi di innervazione, sia identico 
alle modificazioni funzionali che si accompagnano a lesioni anatomiche 
del fegato, o a disturbi di circolo, o ad alterazioni del secreto pancrea- 
tico, o a fatti tossici generali ». 

Ma vi è un problema culminante, non anche affatto risolto: la 
quantità di zucchero da somministare al paziente. Alcuni autcri danno la 
stessa quantità invariabilmente in ogni caso. Sachs (4)e Strauss (5) 
somministravano indistintamente 109 gr. di levulosio ai loro pazienti : 
questo se bene il Sachs ammettesse un rapporto fra potere di assimi- 
-lazione da una parte, e grossezza e struttura del fegato dall’ altra. 
De Angelis (6) somministra 100-120 gr. di levulosio Schering-Satrap. 
Von Noorden (7) ha provato senza particolari criterî regolatori, su 
un uomo sano, la quantità di gr. 150, ed à ottenuto abbondante levulo- 
suria; e non fa meraviglia. Non è dato rilevare quanto precisamente 
sia il rapporto fra zucchero utilizzabile e condizioni anatomiche e 


(1) Comessatti — loc. cit. 

(2) Roger — Revue de medecine, 1886. 

(3) Teissier — Citato in: De Giovanni - Fegato e costituzioni - Il Toli- 
clinico. (Sez. prat.) 1905. 

(4 Sachs — loc. cit. 

(5) Strauss — Ueber den Einfluss der verschiedenen Zuckerarten beim Men- 
schen. (Berl. klin. Woch.), 1898. 

(6) De Angelis — loc. cit. 

(7) Von Noorden — Trattato di patologia del ricambio materiale. Traduz. 
di Ascoli. Roma. Soc. editr Dante Alighieri, 1815. 


Ricerche sulla levulosuria sperimentale ecc. 569 


morfologiche del fegato, riconoscere esattamente in un caso concreto 
queste ultime per dedurne l’ incognita della proporzione per la pratica 
applicazione. D’ altronde, volendosi fare una concessione alla indivi- 
dualità, si è pensato di riferire la quantità di levulosio da sommini- 
strare al peso corporeo del soggetto : inane palliativo alla deficenza 
dei mezzi d'indagine! Crisafi(1) non accettò il criterio, poi che 
egli osservò nei bambini non esservi alcun rapporto fra il peso del 
corpo e la dose utilizzabile di levulosio, ed affermò essere preferibile 
sempre somministrare una piccola dose dello zucchero, perchè un 
fegato leso lascierebbe sfuggire ad ogni modo qualche parte di esso. 
Questa veduta di Crisafi pare a me concorde con il concetto di 
coefficente di utilizzazione, esposto da Linossiere Roque (2). 
Contro le vedute di Hofmeister (8), secondo cui il fegato utilizze- 
rebbe al massimo una quantità determinata, detta limite di assimilazione, 
varia nelle diverse persone, di tutto lo zucchero introdotto, e il resto 
rifiuterebbe interamente, Linossier e Roque hanno ammesso che 
il fegato assimili dello zucchero assorbito, quanto csso sia, una percen- 
tuale, coefficiente di utilizzazione, che è più alta quando la quantità 
dello zucchero stesso si innalza, ma poco più alta: in altre varole, essi 
hanno ammesso che il coefficente di utilizzazione, o rapporto di uti- 
lizzazione, come lo chiamano Gilbert e Carnot (4), sia quasi 
costante in un medesimo soggetto. Onde tutti gli individui elimine- 
rebbero zucchero nella urina dopo la ingestione sperimentale; lo zuc- 
chero stesso non sarebbe svelabile nelle persone a bassissimo coefficente 
di utilizzazione, pec la poca sensibilità dei nostri mezzi di analisi. 
Onde, pure, la parsimonia di Crisafi pare razionalissima, quando 
sì vuole esplorare nel fegato una insufficenza. Analogamente, Chia- 
dini(5) crede che se il fegato è veramente leso, anche 60 gr. di 
zucchero mettano in evidenza la sua debilità. 

Invece il De Rossi (6) adottò il criterio della proporzionalità : 
egli credette di poter stabilire che il levulosio somministrato ad una 
dose massima di gr. 1,90 per Kg. di peso corporeo del soggetto, non 
appaia svelabile nelle urine se non quando siano morbosamente man- 
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chevoli le attitudini del fegato. Il Rebaudi (1) accetta questa dose 
per la prova levulosurica. Nella clinica di Murri ho visto sommini- 
strare più che 2 grammi di levulosio per Kg. di peso corporeo dell'in- 
dividuo ; questa dose rilevantissima, che parrebbe confortare la teoria 
di Hoffmeister sul limite di assimilazione, verrà opportunamente 
richiamata più tardi, a qualche considerazione. 

Ma già accennai alla deficenza radicale dei criteri secondo cui si 
prescrive la dose dello zucchero alimentare sperimentale. Insisterò su 
questa idea. Vi insisterò poi che ho notato come nell’ accusare tale 
manchevolezza non si è fatto allusione a quel sistema di medicina che 
più la condanna, la medicina morfologica. Non si è mai rivolta l'at- 
tenzione, nei tentativi infruttuosi di colmare quel vuoto, al metodo 
che solo dà buoni indizî sul quantum di volume e di funzione dei sin- 
goli organi. Il metedo morfologico, insegnato da Achille De Gio- 
vanni (2), con procedimento veramente scientifico alludendo ai rap- 
porti continui e inevitabili delle varie parti dell'organismo tra loro, 
spia le correlazioni anatomiche e funzionali, induce ad una idea sin- 
tetica dell’ individuo dalla quale possano scaturire idee particolari sulle 
attitudini fisiologiche e patologiche degli organi varii. 

Messedaglia e Vainanidis (3) hanno controllato estesa- 
mente i rapporti tra le dimensioni delle parti esterne del corpo e quelle 
dei visceri corrispondenti. In un altro lavoro Messedaglia (4) dava 
la dimostrazione anatomica di alcune importanti correlazioni fra super- 
ficie esterna dell'addome c peso del fegato. Di regola l'organo iperme- 
galico è ipofunzionante; può, raramente, essere iperfunzionante, ma 
pure in tale caso rivela una anomalia, una deviazione dalla norma, 
incompatibile con lo stato di salute ideale. In particolare per il fegato, 
noi sappiamo che « il fegato ipermegalico della individualità addomi- 
nale è un fegato venoso, riccamente vascolarizzato, e per questo tanto 
più disposto ai fenomeni congestizî » (Messodaglia[4]). L'esame del 
sistema nervoso (5) e della circolazione (6) concorre ad integrare la 


n. - — 


(1) Rebaudi — La levulosuria alimentare nelle malattie infettive. La Clin. 
med. stal., 1905. 

(2) De Giovanni — Commentart di Clinica medica desunti dalla morfologia 
del corpo umano. U. Hoepli. Milano 1904. 

(3) Messedaglia e Vainanidis — Lei rapporti fra alcune misure esterne 
del corpo umano e lo sviluppo di alcuni visceri dell’ addome. (Riv. di Sc. med., 
Anno XVII, Fase. XI). 

(4) Messedaglia — Misure esterne del corpo umano, sviluppo viscerale e 
quadri morbosi; contributo anatomico allo studio dell’ individualità. Lavori dell’ I- 
stituto di Clinica medica di Padova, Vol. 11, Milano, Hoepli, 1905. 

(0) De Giovanni — Patologia del simpatico - Milano, Tip. Fr Rechiedei. 

(6) De Giovanni — Commentart di clinica medica ecc. (V. Retro). 
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conoscenza sulla attitudine funzionale della parte. Per il fegato, lo 
sviluppo del segmento ipocondriaco, segnatamente indicato dalla lun- 
ghezza del tratto xifo-ombelicale, allude allo sviluppo dell’organo. Quello 
che sappiamo su di cid non dird che sia sufficente, lo nega il Maestro, 
non intendo dire cose nuove, intendo insistere sopra il richiamo ad un 
indirizzo, che è il più razionale. 
Influisce ancora sul potero di utilizzazione dello zucchero da parte 
di un individuo, il grado di lavoro muscolare dall’ individuo stesso 'com- 
piuto. Per l'assorbimento, Forster (1), Wolff(2) e Rosenberg (8), 
hanno trovato che esso non è influenzato dal lavoro muscolare ; lieve 
modificazione di tale natura e di tale origine trovarono Co hn (4) e Gran- 
deau e Lecrere (5). Ma quanto alla influenza del lavoro muscolare 
sulle secrezioni, Spirig (6) la constatò spiccata sulla secrezione del- 
l'acido cloridico. In quanto poi alla glicogenesi, Morate Dufort (7) 
` trovarono che il muscolo durante il lavoro consuma copia maggiore di 
glicogene: è logico che anche il richiamo e il rifornimento debbano 
aumentare ; Io h. Miiller (8) esaminando il liquido di irrigazione del 
cuore di coniglio isolato e mantenuto nella soluzione ossigenata di 
Ringer, ha potuto dimostrare che una quantità di zucchero portata in 
eontatto diminuisce, e Looke (9) trovò che la diminuzione stessa è 
minore se il cuore è inerte anzi che pulsante. BouchardteTrous- 
seau(10) ed altri poi osservarono che nei diabetici la glicosuria dimi- 
nuisce in seguito al lavoro muscolare. Strauss (11) osservd che pure 
il lavoro muscolare delle contrazioni epilettiche influisce sulla utilizza- 
zione dello zucchero. Recentemente Co messatti(12) ha trovato anche 
lui, sperimentando con la speciale tecnica indicata da B liimenth al (13), 


(1) Forster — Handb. der Hygiene, Bd. 1, Th. 1, 1882 

(2) Wolff — Landwirth. Iahrb. XVI, 1887. 

(3) Rosenberg — Ueber den Einfluss hòrperl. Anstreugung auf dieAussnut- 
zung der Nahrung. Pfluger’s Arch. LII, 401, 1892. 

(4) Cohn — Deutsch. Arch. f. klin. Med., XLIII, 1888. 

(5) Grandeau et Lecrerc — Etudes experim. sur l’administration du cheval 
de trait. 

(6) Spirig — Ueb. den Einfluss von Ruhe, massiger Benegung und Korperlicher 
Arbeit auf die normale. Magenverdamung des Menschen. Dissert. Bern, 1802. 

(7) Morat et Dufort — Consommatiun du sucre par les muscles. Arch. de 
Phys., 1802, P. 327. . 

(8) Ioh Muller — Zeit. f. allgem. Physiol , 111. 282. 

(9: Looke — Iournal of Physiol., 3l. 

(10) Bouchardt et Trousseau — Maung’s diabetes mellitos, 1898 — Me- 
ring’s Handbuc’ f. inn. Mediz., Jena. 1903. 

(11) Strauss — Berl. Klin. Woc::., 1809. 

(12) Comessatti — loc. cit. 

(13) Blimenthal — Hofmeister’s Bettrdge zur ciem. Phys. u. Path., 6, 320. 
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aumento nello immagazzinamento dello zucchero in seguito a lavoro 
muscolare, si trattasse di glicosio, si trattasse di levulosio. Angelici(1) 
aveva trovato con sperimenti‘e discussioni correlative un evidente rap- 
porto tra fatica muscolare e funzione epatica. 

Ecco adunque un'altra difficoltà nella tecnica di una mellituria 
alimentare : si potrà mai dosare in modo esatto il riposo o il lavoro 
muscolare del soggetto ? 

Ancora : è possibile eccitare, frenare, dosaro la sua attività psi- 
chica? È necessario considerare anche quest’ altro fattore. Il cervello 
esercita una « azione regolatrice notevole sul metabolismo organico, 
sotto forma di una azione trofica la quale si esercita coll’eccitare il rinno- 
vamento dei tessuti. Questa azione abbiamo tutto il diritto di credere 
abbia luogo all'infuori del campo psichico : è una funzione cui è perfet- 
tamente estranea la coscienza » (Belmondo [2}). In modo indiretto, 
l’attività ps chica può influire sopra il ricambio, non solamente suscitando 
lavoro muscolare grossolano ben manifesto e definito, che abbiamo già 
considerato, ma pure inducendo sforzi muscolari di muscoli delicatissimi, 
inibizione respiratoria, tutti i processi vasomotorî e trofici legati alle 
emozioni e alle passioni (Belmondo (2), Tanzi[8]). In certi sog- 
getti, e nei psicopatici specialmente, non vale rendere uniforme e in- 
differente l’ ambiente, chè nella stessa intimità della loro vita nervosa 
è la insorgenza di stimoli anormali emotivi o intellettivi. 

Probabilmente, testifica la diversità dei comportamenti individuali, 
nell’orbita della fisiologia, di fronte agli zuccheri, quella incertezza in 
cui ci lascia la diversità di opinione di varî autori sulla presenza o 
meno di zucchero nella urina normale. Forse i risultati contraddittori 
hanno dipeso in gran parte da contraddittori comportamenti dei sog- 
getti esaminati: l individualità è atta a presentarci più sorprese che 
non la tecnica chimica analitica. Non erano forse bene scelti i soggetti 
esaminati dal primo autore che abbia parlato di glicosuria fisiologica, 
il Déchambre (4); benché l’Ehrenberg (5) abbia detto recen- 
temente che l’età non influenzi sul limite di assimilazione degli idrati 
di carbonio; ma poi, comunque, su individui di ogni età ricercarono con 


(1) Angelici — Rapporto tra la funzione del fegato e la tossiemia, 1’ urinemia, 
il « surmenage » ed il « vernissage » cutaneo. Contributo sperimentale. Il Progresso 
medico, 1903, n. 2. 

(2) Belmondo — Contributo critico e sperimentale allo studio dei rapporti 
tra le funzioni cerebrali e il ricambio. Riv. sperim. di Fren., 1896, pag. 687 e seg. 

(3) Tanzi — Trattato delle malattie mentali. Soc. editr. libr. 1905. 

(4) Déchambre — Gazz. med. de Paris, 1852. 

(5) Ehrenberg — Della glicosuria alimentare nelle psicosi. Monatsschr. f. 
Fsychiatr., XXV, I, 1909. 
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esito positivo il Brücke (1), il Baumann (2), l'’Udréansky (8), 
il Wedenski (4),il1Bence Iones (5), il Pavy (6), Abeles (7), 
il Nylander (8); Bruno (9) dice che normalmente zucchero passi 
nelle urine ma in quantita non svelabile dai comuni mezzi; Luciani (10) 
ammotte la esistenza della glicosuria fisiologica; ma Bunge (11) am- 
mette che essa possa essere in certi casi e possa non essere ; e credono 
che la glicosuria fisiologica non sia negabile perentoriamente ma non 
si possa ritenere ancora dimostrata (Wesener(12) e Schutzen- 
berger (13]); Worm-Müller (14), Seegen (15), Hülz (16) e M osca- 
telli(17)non hanno trovato affatto glicosio nell’orina fisiologica ; e ne 
aveva negato la presenza Pittarelli in una comunicazione (18) 
contradetta poi dal Brugnola(19) e dal Reale(20). EilPittarelli 
stesso, che à criticato i metodi analitici, & pur dovuto conchiudere in 
una seguente pubblicazione (21), che I’ urina fisiologica talora riduce il 
liquido di Fehling separando tracce di ossidulo, talora riduce senza 
dare alcuna precipitazione, talora non riduce affatto. 

Riferisco alcune parole di Maragliano, dette in una sua recen- ` 
sione ad un lavoro di Glaessner sulla glicosuria degli annegati (22), pa- 
role che esprimono varie ragioni di sfiducia sulle melliturie, specialmente 
provocate. « Il Pa v y, di cui sono note da molti anni le geniali ricerche 
sulla glicopoiesi, dimostrava ceme il turbamento della glicopoiesi può 


(1) Brucke — Wien. med. Woch., 1858. 

(2) Baumann — Berichte d. Chem. Geselisch., 1886. 

(3) Udransky — Zettscr. f. prys. Chem., 1888. 

(4) Wedenski — Zeitsch. f. phys. Chem., 1888. 

(5) Bence Jones — Chem. Soc. Quart. Journ., 1862. 

(6) Pavy — Chem. Centralbi., 1879. 

(7) Abeles — Centralbl. f. d. med. Wiss., 1879. 

(8) Nylander — Zettsch. f. ptys. Chem., 1882. 

(9) Bruno — loc. cit. pag. 769. 

(10) Luciani — loc. cit., Vol., I pag. 892. 

(11) Bunge — Trattato di chimica fisiol. e patol. F. Vallardi edit. Milano. 

(12) Wesener — Analisi Chimica etc. 

(13) Schutzenberger — Traité dé Chimie générale, 1890, t. VI. 

(14) Worm-Miiller — P/luger's Archiv, 1882. 

(15) Seegen — Wien. med. Woch., 1878. 

(16) Kilz — Pfluger’s Arch., 1876. 

(17) Moscatelli — Dissert. inaug. Erlangen. 1880. 

(18) Pittarelli — Lavori del Congresso di Medic. int. 1897. 

(19) Brugnola — Gazz. degli Osped. e delle Clin., 1899. 

(20) Reale — La Rif. med., 1900. 

(21) Pittarelli — Nuove ricerche critiche e sperimentali sulla così detta 
glicosuria fisiologica — La Clin. med. ital., 1904. 

(22) Gazz. degli Ospedali e delle Clinicke, 1906, n. 116. 
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cominciare dai villi intestinali. Questi, con la cooperazione del fermento 
pancreatico, determinanu le prime e forse più importanti modificazioni 
dei ternarii. 

Aggiungiamo qui i fermenti del sangue, la glico-fissazione epatica, 
il metabolismo muscolare, l'influenza del sistema nervoso, e noi ve- 
dremo auanto debba essere calma e ponderata una nostra sentenza, 
quando ci troviamo di fronte a fenomeni di glicosuria. E comprendiamo 
ancora quanto debba avere di discutibile il significato clinico dell’espe- 
rimento della introduzione di una determinata quantità di zucchero 
per studiare la glicosuria alimentare ». 

La prova melliturica non rivela l'iperfunzione, che pure può es- 
sere, già dissi, indizio di morbosità. 

Mi pare poi degna di grande rilievo la osservazione di Ferra- 
rini(1), di un diabete zuccherino salivare senza glicosuria affatto : il 
soggetto era scialorroico (più litri di saliva nelle 24 ore). Si pensi che 
spesso i dementi precoci, per dire più specialmente dei casi osservati 
da me, sono scialorroici. 

Ma quando facciamo ingoiare lo zucchero sperimentale, sorpassiamo 
i confini delle circostanze fisiologiche, per la dose e per la modalità 
della somministrazione. Osservava Voit(2) come la forma disadatta di 
una preparazione zuccherina influisca sulla quantità di zucchero che 
passa alle feci. Nel recente Congresso di igiene di Berlino, il Forster 
riferì di alcune sue ricerche sull’alimentazione con il grano, dalle quali 
gli risultò che la chimica degli alimenti non è uguale alla loro fisio- 
logia; poi che egli trovò che colombi alimentati con tutti i varî com- 
ponenti, separati ma integri, di quel grano che li sostenta egregiamente, 
muoiono di fame. Così davanti al cimento sperimentale delle melliturie, il 
paziente non solo oppone alla intransigenza unificatrice della fisiologia 
le schermaglie della individualità morfologica, ma, trovandosi di fronte 
un fattore etiologico, oppone pure le incognite della propria individua- 
lità clinica, fatte palesi con il lavorio di eliminazione © di neutraliz- 
zazione della sostanza patogena. Un’ avvisaglia di ciò danno la ripu- 
gnanza dei pazienti ad ingollare quel dolce inusato e soverchio, la 
nausea consecutiva e i conati di vomito. 

Mi sovviene un passo di De Giovanni (83): « ho potuto con- 


vincermi, che in alcuni individui sono le sostanze grasse, in altri le’ 


sostanze farinacee, in altri gli albuminoidi quelli che sembrano godere 


(1) A. Ferrarini — Diabete zuccherino salivare senza glicosuria. Lavori dei 
Congressi di Medicina înterna. Congresso di Palermo, 1907. Tip. Camera dei Depu- 
tati, Roma. 

(2) Voit — Ueber die Glykogenbildung nach Aufnahme vetschiedener Zucke- 
rarten. Zeitsch. f. Biol., XXVIII, p. 252., 1892. 

(3) De Giovanni — Fegato e costituzioni. Il Policlivia. Sez. prat. 1905. 
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la maggiore importanza nel generare fenomeni epatici ed altri nello 
stato generale dell'organismo » 

Se mai nella mischianza di fenomeni, patologioi e fisiologici, su- 
scitati in un dato individuo dalla prova zuccherina, abbiano prevalenza 
quelli funzionali assimilativi, la prova stessa potrà avere un compito, 
impreciso però e poco importante, quello di dare indizio grossolano 
sul grado della relativa attitudine funzionale del soggetto : ciò che po- 
trebbe servire meno peggio allo studio della individualità, che all'esame 
diagnostico. 

E parlo di prova zuccherina, e non mi soffermo a ponderare le pre- 
rogative di determinezza attribuite alla prova levulosurica in particolare, 
perchè non credo bene dimostrati questi vantaggi. Che il levulosio, 8 
differenza del glicosio, sia davvero utilizzato dal fegato soltanto, e noa 
aftatto dai muscoli? Ma se pare che in qualche caso, normale, zucchero 
passi direttamente ai chiliferi e da questi e dai linfatici al sangue, ed 
eventualmente scarti il fegato dal proprio cammino, come mai levulosio 
non si trova mai nella urina dei soggetti normali ? Forse, dunque, perchè 
qualche altro organo lo utilizza ? A questa supposizione accostiamo la 
affermazione di Beaunis e Aducco, che il levulosio può trovarsi, 
oltre che nel fegato, nei muscoli. E accostiamovi la osservazione di 
Mazzeo (avrà essa, rinforzata da altri fatti, magg or valore) della 
problematica presenza di fruttosio nella urina non legato a levulosio 
recentemente ingerito. E accostiamovi un altro argomento di critica. A 
proposito di certi diabetici che utilizzano tutto il levulosio, anche in 
forte quantità, mentre eliminano quantità anche piccole di glicosio, 
vien fatto di pensare che possa esservi una recettività diversa per uno 
più tosto che per l'altro zucchero da parte di altri organi oltre che 
da parte del fegato ; infatti, se questo non fosse, il levulosio trasfor- 
mato in glicosio dal fegato, e rimesso in circolo, dovrebbe essere in- 
completamente utilizzato ed espulso in parte con la urina, come il gli- 
cosio proveniente dagli alimenti o da glicogene di origine destrosica. 


Alcuno osservazioni mi avevano indotto a studiare le condizioni 
del fegato nei dementi precoci. 

Vi è una vecchia memoria di Grilli (1) in cui è detto della 
bassa percentuale dei cirrotici, il 0,50 per mille, nei malati di mente. 
Ma non per questo ho creduto di lasciare lo studio dell’ argomento. 
Un altro Manicomio, quello di Alessandria, è detto nello stesso la- 
voro, presentava percentuale più alta di cirrotici; il manicomio a cui 
apparteneva il Grilli ricoverava circa ottocentocinquanta mentecatti; 


(1) Grilli — La cirrosi epatica si trova molto raramente nei pazzi. Lo Spe- 
rimentale - maggio 1889. 
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a quel tempo non erano numerosi i medici nei frenocomi; saranno 
stati osservati tutti eon diligenza quei malati? Del resto, quella pro- 
porzione della cirrosi conclamata, rispetto al frequente intervento dei 
suoi fattori etiologici specifici nei psicopatici, pud parere bassa, ma 
considerata indipendentemente da tale circostanza, fa pensare che 
l’ uomo destinato alla malattia mentale non sia il meglio assicurato 
contro la malattia del fegato. E, infine, si tratta di cirrosi conclamata, 
dissi ; ammesso pure che il psicopatico abbia, quasi a compenso della 
sua vulnerabilità cerebrale, una particolare resistenza epatica, siamo 
autorizzati a negare che gli stessi fattori della psicopatia possano in- 
durre una alterazione lieve, magari funzionale nel fegato ? O che una 
primitiva manchevolezza del fegato possa favorire l’ insorgere del di- 
sordine mentale? Non per questa sua primitiva manchevolezza fun- 
zionale il fegato avrebbe una morbilità spiccata; non sempre gli 
organi meno aitanti nella funzionalità sono i più facili ad ammalare. 

D'altro lato, Grimme (1) ha trovato frequenti portatori di bacilli 
del tifo tra i psicopatici, ed ha ritenuto causa del fatto le frequenti 
lesioni della cistifellea e delle altre vie biliari che in tali malati si trovano. 

Ricordiamo come si insista oggi sulla genesi intossicatizia della 
demenza precoce, e ricordiamo la funzione epurativa del fegato, i suoi 
rapporti con le intossicazioni dell'organismo ; l’importanza delle alte- 
razioni epatiche notate, p. es., nella psicosi da veronal ; più facilmente 
il veronal determinerebbe la psicosi nelle persone ad insufficenza epatica 
o renale (Mongeri [2]). Camurri (3) à trovato nel maggior numero 
dei pellagrosi da lui osservati il fegato debordante dall'arco di circa 
due dita trasverse. Ballet (4) menziona la iusufficienza epatica fra 
le cause possibili di una intossicazione psicoperturbatrice. 

Ricordiamo i rapporti riscontrati fra turbe mentali e diabete. Pochi 
casi, veramente, della bibliografia, riguardano la nostra tesi; poi che 
la più parte di tali ricerche sono piuttosto vecchie, e le denominazioni 
delle forme mentali non alludono con chiarezza e con determinatezza 
ad un tipo morboso definito ala nostra maniera nuova: Schaefer (5), 
riferisce di frequenti associazioni tra diabete e forme depressive; 
Bond (6) trovò non rara associazione tra diabete e demenza (non 
certo quel concetto di demenza corrispondeva a quello, ancora indeter- 


(1) Grimme — Munch. med. Wock. n. 1, 1908. 

(2) Mongeri — Patologia speciale delle malattie mentali. U. Hoepli edit. 
Milano, 1907. 

(3) Camurri — Contributo allo studio del ricambio materiale nei pellagrosi, 
Udine. D. Del Bianco, 1908. 

(4) Ballet — Traité dé pathologie mentale. O. Boin. Paris, 1903. 

(5) Schaefer — Monatsschr. f. Psych. u. Neurol., 1897, Bd. Il. 

(6) Bond — The relation of diabetes to insanity. Brit. med. Journ., 180. 
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minato, a dire il vero, di oggi); Gumpertz(l) parla di rapporti tra 
diabete ed isteria (si ricordino i facili equivoci diagnostici tra questa 
forma e la demenza (Maggiotto [2}); altrove è parlato genericamente 
di alienazione mentale, ed è considerato e studiato seriamente, quale 
concomitanza frequentissima, il diabete, nella sua significazione e nella 
sua efficenza rispetto al processo mentale (Landenheimer (3), 
Marchand e Olivier [4]). Evidentemente di tutti i casi riferiti 
da questi autori, taluni devono alludere a precoci. Graziani (5) & 
trovato molto recentemente, con la saccarosuria alimentare, un leggero 
abbassamento del potere di utilizzazione degli zuccheri nei dementi precoci. 

Non tutti i casi di mellituria, spontanea o provocata (mì si passino 
le espressioni della distinzione), attestano una labilità del fegato ; ma 
è facile supporre che a questa siano legati alcuni di essi. Che coss 
sia proprio il diabete è enigmatico, e se il suo substrato organico sia 
sempre lo stesso ; ordinariamente si ritiene che il levulosio sia utilizzato 
dai diabetici (Frerichs (6), Kiùlz[7]); ciò che potrebbe deporre per 
la integrità del fegato, se è vero quanto va per la maggiore sulla spe- 
cificità del fegato nell’ immagazzinamento del levulosio; ma, d' altra 
parte, vi sono diabetici (v. Noorden (8), Frerichs [6)), in cui 
il levulosio passa nella urina, anche se introdotto in quantità piccola 
ed in forma ordinaria. 

Proprio relativamente alla demenza precoce, Sérieux (9) parla 
di autointossicazione da insufficenza epatica come di uno fra i motivi 
patogenetici probabili; fra gli altri: un’ autointossicazione di origine 
sessuale, od una di origine gastro-intestinale, o da insufficenza tiroidea. 
Dide (10) ha trovato frequente degenerazione grassa nel fegato dei 
catatonici. Lo stesso Dide ammette che la demenza precoce sia di 
origine auto-tossica, ma ritiene che trattisi di autointossicazione diversa 


(1) Gumpertz — Ueber die Beziehungen zwischen Diabetes mellitus und 
Hysterie. Deutsche med. Wochenschrift, 1896. 
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(7) Kùlz — loc. cit. 
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(9) Sérieux — La dimence précoce (Revue critique’. Rerue de Psychiatrie, 
Juin, 1902. 
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da quella epato-renale; perd la ragione da lui addotta a sostegno di 
quest’ ultimo dettaglio dell’interpretazione, non mi pare molto seria: 
perché il regime latteo completo applicato a 12 malati per cinque mesi 
non gli aveva dato cospicui miglioramenti dello stato mentale! 

Il Duse (1), in base alle proprie esperienze sulla eliminazione del 
bleu di metilene, ammise che i ritardi e le irregolarità di emissione 
renale di tale sostanza iniettata sotto cute, riscontrati da D'Ormea 
e Maggiotto (2) e da lui stesso, non segnino un'alterazione del 
ricambiv generale, ma un'alterazione della funzione epatica. 

Valide critiche gli opponevano D'Ormea e Maggiotto in una 
nota successiva (3). 


Questo ebbi dunque in mente: che la prova levulosurica, da un 
lato provochi il genio morboso latente dell’ individuo a rivelarsi, dal- 
l altro possa dare un grossolano, malsicuro indizio sul grado della 
particolare attitudine funzionale. In quanto poi alla diagnosi di uno 
stato nettamente morboso del fegato, tutti i metodi d'esame che van- 
tano pretesa di sensibilità saliente sono suscettibili di grave critica. 
Fino al riconoscimento della grande e della piccola insufficenza epa- 
tica si può giungere: ma la diagnosi di quella sfumatura che è, certe 
volte, l’epatismo di Glenard, richiede dati chimici sottili, fondati 
purtroppo sulle solite medie fallaci e addirittura inconsistenti: ogni 
individuo rappresenta una varietà morfologica del tipo, alla quale non 
possono applicarsi le medie anatomiche e fisiologiche (De Giovanni [4]). 
E gli autori si sono mostrati spesso sfiduciati del valore di quei sin- 
goli sintomi ed hanno creduto necessaria la constatazione di una in- 
tera sindrome chimica clinica concorde, a dare più fondati sospetti, 
non certezza tuttavia, su di uno stato crepuscolare di affezione epatica 
(Funaioli (5), Simonini [6}); 0 hanno considerarato altri cri- 


(1) Duse — Saul significato delle variazioni nella eliminazione del bleu di meti- 
lene per via renale nei dementi precoci. Giorn. di Psich. clin. e Tecn. manicom., 
Fasc. IV, 1906. 

(2) DOrmeae Maggiotto — Ricerche sul ricambio materiale nei dementi 
precoci. Giorn. di Psich. clin. e Tecn. manicom., 04-05. 

(3) DOrmea e Maggiotto — Sul significato delle variazioni nella elimi- 
nazione del bleu di metilene per via renale nei dementi precoci. Giorn. di Psick. 
clin. e Tecn. mansicom., Fasc. IV, 1906. 

(4) De Giovanni — Commentarii etc. (v. retro). 

(5) Funaioli — Del valore dei diversi sintomi di insufficenza epatica. Gazz. 
degli Osped. e delle Clin., 7 Ottobre 1906. 

(6) Simonini — Ricerche urologiche in un caso di atrofia giallo-acuta infan- 
tile. Riv. di Clin. pediatr., n. 4, 1904. 
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teri, come quello della tossicità urinaria (Bentinvegna [l}). « Nes- 
sun sintoma, preso isolatamente, può esser considerato come indice di 
alterazioni organiche o funzionali del fegato, ma solo più sintomi 
associati costituiscono un utile avviso, tanto più utile nei casi in cui 
lo studio morfologico del malato designa nel fegato suo un organo di- 
sposto all’ aberrazione funzionale » (2). 

Un particolare valore dà il Baratozzi (3) al dosaggio dell’ uro- 
bilinuria per la diagnosi di lesione del fegato. Ma l’autore stesso ha 
trovato che la quantità di urobilina eliminata giornalmente da un uomo 
sano oscilla fra 2 e 5 milligr. e può spingersi a 2 centigr. in casi di 
stipsi. Ora, poi che nei casi esaminati da me non si trattava di concla- 
mate cpatopatie (una sindrome lo dimostrava), e non esse volevo ri- 
cercare, non io avrei avuto quelle condizioni indicate da Bernard (4) 
per che sia possibile l’ applicazione delle medie: « les moyennes ne 
sont appliquables qu’à la réduction des données numériques variant 
trés peu et rapportant à des cas parfaitement déterminés et absolument 
simples ». 

Accanto ad alcuni soggetti malati di demenza precoce, io ho esa- 
minato altri che non lo erano. E l'ho fatto non solo per che fosse 
eliminato, per quanto possibile, il coefficiente della individualità del- 
l'osservatore nel conseguimento e nella interpretazione del resultato e 
perchè fossero il più possibile somiglianti le condizioni di esperienza 
dei soggetti principali e di quelli termine di paragone; ma pure per- 
chè, volendo io sceverare ciò che fosse legato a condizioni organiche 
molteplici e svariate, estranee alla malattia mentale, da ciò che alla ma- 
lattia potesse essere eventualmente legato, avevo bisogno di mettere 
in gioco le condizioni organiche stesse libere della associazione con 
la psicopatia. 

Queste condizioni organiche ho dovuto trovare, tentando di dare 
al mio studio il più possibile di carattere clinico, e il meno di speri- 
mentale: anche una volta quell’ aforisma intuito da Grasset: « la 
maladie réalise vraiment l’expérimentation chez Il’ homme ». Ho ricer- 
cato la variante morfologica individuale dei malati esaminati, e ri- 
chiesto condizioni morfologiche simili nei soggetti di controllo. Però 


(1) Bentinvegna — La sindrome urologica della insufficenza epatica nella 
gravidanza. Lucina sicula, n. 1, 1903. 

(2) Messedaglia — Studi sull’ acromegalia. Lavori dell’ Istétuto di clinica 
medica di Padova, Vol. IV. U. Hoepli Edit., Milano. 

(3) Vedi: Messedaglia — Studi sull’ acromegalia (v. retro). 

(4) Bernard — Introduction 4 l’étude de la médecine expérimentale, Paris, 
Baillère, 1965. 
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ho rilevato i dati necessari a dimostrarmi la prima o la seconda 
combinazione morfologica, rispettivamente la individualità torpida o 
quella esuberante, particolarmente atteggiate di fronte alla fisiologia ed 
alla patologia se intervengano i dati della terza combinazione, gli 
squilibrî del segmento alimentare del corpo, dei metameri addominali. 
Ho, quindi, notato i varî attributi della fiacchezza circolatoria e respi- 
ratoria: oltre, cioè, ai dati antropometrici ed ai vizi scheletrici, la 
scarsezza delle espansioni toraciche abituali, la piccolezza del cuore, 
specialmente del sinistro, la pochezza del polso, la imbecillità delle 
muscolature, il pallore e la acquosità della cute, la facilità delle stasi 
e delle cianosi, e la pigrizia della riduzione organica legata a la scarsa 
copia di ossigeno a stento provveduta dal torace deficente; o pure nei 
singoli aspetti morfologici e funzionali, ho notato se il primo gruppo 
di condizioni, od il secondo, opposto, avessero associate le caratteristiche 
antropometriche della terza combinazione morfologica, o accenni di 
essa ; e, secondo che alla terza combinazione morfologica erano asso- 
ciati i caratteri della prima, o quelli della seconda combinazione, ho 
denominato (con De Giovanni) la combinazione complessiva resul- 
tante terza, serie a, 0 terza, serie b. Ho notato il grado della adiposità, 
poi che tale ordine di fenomeni concorre grandemente ad illustrare la 
combinazione morfologica, specialmente in riguardo alle attitudini ad- 
dominali. 

Ho scelto individui di età diverse. 

Ho escluso i soggetti che fossero decisamente nel campo della 
patologia. È raccomandato di fare speciali esami della integrità delle 
attitudini assorbenti intestinali ed eliminatrici renali (Achard e Ca- 
staigne (1); Chiatante[2]), almeno in caso di reperto negativo 
dello sperimento alimentare (Bruno [3]). A Barlocco (4) I altera- 
zione renale in alcuni avvelenamenti non avrebbe impedito tuttavia il 
passaggio del levulosio nelle urine. Me. Guigan e Brooks (6) 
avevano trovato che la permeabilità renale esercita un influsso trascu- 
rabile sul meccanismo della glicosuria sperimentale. Ma più tardi U n- 
derhille Kleiner (6), in opposizione a quella veduta interpretavano 


(1) Achard et Castaigne — Causes d’erreur dans.l’épreuve ds la glycosurie 


alimentaire. Soc. med. des Hôpitaux, nov. 1897. 


(2) Chiatante — loc. cit. 

(3) Bruno — loc. cit. 

(4) Barlocco — loc. cit. 

(5) Me. Guigan e Brocks — Chem. Centralbdl., 1908, Bd. I, S. 1201. 

(6) Underhill «. Kleiner — Weitere Untersuchungen ueber den Mechani- 
smus der Salzglucosurie. Journ. of. biol. Chem., 4, 30-401. 
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le poliurie e le glicosurie riscontrate da Underhille Closson (1) 
nei conigli in seguito ad iniezioni di cloruro sodico, quali conseguenze 
della aumentata permeabilità renale. 

Per chi studia su dei veri epatopatici, pare giustificato un grande 
zelo nell'esame renale, poi che i molti autori hanno rilevato conseguire 
frequentemente a lesioni del fegato alterazioni organiche e funzionali 
dei reni (2). I miei casi non erano di questi. Ed io ricordavo la asser- 
zione bene giustificata di Gilbertet Carnot(83)chela eliminazione 
renale dello zucchero è quasi istantanea, e che «sauf dans les cas 
extrèmes (grosses nephrites, anurie calculeuse, etc.) il est inutile de 
tenir compte du facteur rénal dans l’ appréciation du signe de la gly- 
cosurie alimentaire ». Ed avevo notato la insufficenza di tutti i' mezzi 
proposti per l'esame delicato di manchevolezze meschine della funzione 
renale. 

Si è proposto di saggiare la validità del filtro di fronte a sostanze 
diverse : ioduro di potassio, bleu di metilene, etc. Per questo criterio 
valgono già molte obiezioni rivolte al metodo della levulosuria ali- 
mentare ; e, fra altro, ciò che disse il Nesti (4), che il comportamento 
del rene verso quelle sostanze è probabilmente specifico per ognuna 
di esse. In quanto alla prova del passaggio del bleu di metilene, pro- 
posta da Achard e Castaigne, essa è stata ritenuta da varî 
autori indice, a sua volta, di lesione epatica. Ma si è risposto, e sopra 
citai una risposta di D' Ormea e Maggiotto al Duse nella quale 
è raccolta bibliografia, che non era giusto attribuire solo al fegato la 
responsabilità di una trasmissione che all’ intero organismo era affi- 
data : e fu, anzi, perfino detto (5), al contrario, e non con leggerezza, 
che un certo comportamento, l intermittenza, nella eliminazione del 
bleu di metilene, lungi dall’ incriminare il fegato di debolezza, come 
molti autori avrebbero voluto, indicasse invece il funzionare partico- 
larmente attivo di un organo di ritenzione, suscettibile di accumulare 
e di scaricare, quale potrebbe essere il fegato. 

Devoto (6), studiando la diffusione del bleu di metilene attraverso 
membrane di pergamena, vide la notevole influenza esercitata sulla 


(1) Underhill a. Closson — Amer. Journ. Physiol., 15, RI. 

(2) L. Ferrannini — La crioscopia delle urine e del liquido ascitico nelle 
malattie di fegato. La Clinica med. ital., 1908, n. 4. 

(3) Gilbert et Carnot — loc. cit. ‘ 

(4) Nesti — Citato in: Chiatante — Gazzetta internazionale di medicina, 
N. 21, 22, 24, 1908. 

(5) Gilbert et Carnot — loc. cit. 

(6} Devoto — Funzioni renali e permeabilità renale studiate col bleu di me- 
tilene. Gazz. degli Osped. e delle Clin, 3, 4, 1808. 
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eliminazione dal mestruo in che si trova disciolto il bleu, e sì convinse 
che l'eliminazione stessa sia influenzata da varie circostanze variabili 
nell’ individuo a breve scadenza ; onde ritenne che la prova delle fun- 
zioni renali fatta con il bleu possa avere qualche valore solo se con- 
fortata da parallele indagini accessorie. 

Klemperer (1) propose il saggio delle funzioni renali con la 
florizina. È detto di questa prova anche in Achard e Delamare (2): 
basterebbe iniettare alcuni centigrammi di florizina in un individuo, per 
che, se il suo rene fosse normale, indi a mezz'ora o ad un ora, si pre- 
sentasse una glicosuria rilevante. Già v. Mering (3) aveva scoperto 
che molti animali, l’uomo compreso, dopo l’ ingestione di florizina eli- 
minano-zucchero per le urine. E si riteneva che questo zucchero pro- 
venisse da zucchero contenuto nel sangue; ed anzi qualche autore 
(Lucibelli[4]) aveva creduto, esaminando il potere riduttore del 
sangue con il metodo di Williamson (5), di notare iperglicemia 
nel diabete fiorizinico, iperglicemia che veniva interpretata come la 
conseguenza di una esaltazione della funzione glicogenetica dei tessuti 
a questa deputati. Il Lucibelli più tardi (6) ebbe però a dubitare di 
quei primi reperti; Mering e Minkowski(7) avevano trovato in- 
vece diminuzione della quantità di glicosio del sangue dopo la ingestione 
di florizina : ipoglicemia nel diabete florizinico, contrariamente a ciò 
che si verifica in ogni altra forma di diabete, iperglicemia ; lo studio 
sui cani aveva mostrato pure che, cessata la glicosuria consecutiva alla 
assunzione di florizina, la provvista di glicogene nell'organismo, fegato 
e muscoli, era diminuita. Si è detto a proposito della ipoglicemia che 
il primo punto di attacco del veleno siano i reni, e che sotto la sua 
influenza gli epitelî renali perdano la proprietà di trattenere lo zuc- 
chero. Non dunque la ordinaria funzione eliminatrice renale sarebbe 
messa al cimento e saggiata con la prova florizinica, ma sarebbe spe- 
rimentata una attitudine fisiopatologica tutta speciale. Ciò specialmente 
nelle altre ipotesi avanzate a spiegare il diabete florizinico : con una spe- 


(1) Klemperer — Soc. di med. int. di Berlino, 1896. 

(2) Achard et Delamare — Soc. de Biologie, janvier, 1899. 

(3) v. Mering — Ueber experimentelles Diabetes. Congr. f. inn. Med., V. 185, 
Anno 1886. 

(4) Lucibelli — Sulla reazione di Williamson nel sangue dei diabetici. 
Gazz. degli Osped. e delle Clin., 1899. 

(5) Williamson — Centralblatt f. inn. Med., 1897. 

(6) Lucibelli — Alcune considerazioni sul diabete renale. Gazz. internaz. 
di medic., 1903, n. 23. 

(7) Meringe Minkowski — Weitere Mittheilungen ib. den Diabetes mel- 
litus. Berl. klin. Woch., 1892, pag. 92. 
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ciale azione secretoria renale da Pavy, da Brody, da Lion(1); 
da Minkowski con una scissione della florizina operata dai reni nei 
due suoi componenti: floretina, sostanza amara che verrebbe incanalata 
nel ricambio organico, ed in glicosio (o altro corpo al glicosio molto 
simile, la florosi), che sarebbe emesso con le urine. 

Non ripone grande fiducia sulla crioscopia, quale mezzo di inda- 
gine delle funzioni renali. 

Merklen e Menethier (2) ritengono che dia buon indizio il 
dosaggio dell’ urea. Io questo ho praticato, ma con altri intendimenti. Si 
credeva una volta che il rene fosse l'organo formatore dell’ urea ; 
dopo Meissner, Browardel, Roster, v. Schréder, Min- 
kowski, si è ritenuto principalissimo viscere ureo-formatore il fegato, 
non escludendo un qualche intervento di altri organi (milza, ganglî 
linfatici, ghiandole). Poi ricerche di Morner e Sjökvist, di v. 
Noorden e Friedrichsen, di Rehn, di Fränkel, diPerls 
Rusenbheim, di Munzer, hanno mostrato alta emissione di urea 
in soggetti gravemente malati di fegato ; e d’ altronde, v. Noorden (8) 
ha obiettato a quegli studiosi che avevano trovato minime percentuali 
di urea in soggetti gravemente malati di fegato, che tali basse elimi- 
nazioni dovevano essere attribuite piuttosto allo stato di inanizione 
degli individui stessi, per la imperfetta assimilazione dei materiali 
nutritizi. Io considererò la quantità di urea emessa dal paziente nelle 
24 ore come una manifestazione, poco chiara tuttavia, della sua indi- 
vidualità, un indice grossolano e fallace del grado di alacrità di un 
ricambio. Chi abbia una tale concezione di questo mezzo di indagine, 
vede luminosamente la petizione di principio contenuta nella pretesa, 
di riconoscere la sanità della funzione renale con il dosaggio dell’ urea 
urinaria. 

Ho detto sopra che il dosaggio dell’ urea è un criterio inesatto per 
lo studio della individualità : infatti, dal diverso aggradimento dei di- 
versi individui per date quantità e qualità di alimenti, al diverso potere 
di assorbimento, al diverso intervento di questo o di quell’organo, e al 
diverso lavoro muscolare e psichico, è tutta una serie di circostanze 
variabili non sempre riconoscibili e non precisabili, che rendono im- 
possibile l'esatta interpretazione del numero resultato. Io non ho cercato 
di accostarmi ad una precisione scientifica, con un dosamento analitico 


(1) Citati in: Astolfoni e Valeri — Contributo allo studio della glicosuria 
da fiorizina. I{ Morgagni, 19065. n. 9. 

(2) Merklen e Menethier — citati in: Chiatante. loc. cit. 

(3) v. Noorden — Die Zuckerkrankheit und ihre Behandlung - Berlin, 1901. 
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dei cibi e delle feci, etc. Il mio assunto era semplice, quale diranno 
a modestia e la riservatezza delle mie conclusioni. 

Per la quantità del levulosio da somministrare, io mi tenni al 
criterio «lella proporzionalità al peso del corpo; criterio che io ritengo 
calzi meno peggio quando, anzi che mirare alla scoperta di una devia- 
zione dalla capacità funzionale media presunta e arbitraria, si intenda 
solamente tentar di misurare, come io ho volnto, la capacità individuale 
a quella data funzione; in tale caso pare a me che il referimento, nella 
proporzionalità, al peso del corpo, abbia qualche analogia con quel 
.referimento, usato nella comune morfologia, delle dimensioni dei visceri 
e delle parti esterne alla statura dell’ individuo. 

Ho usato levulosio della Fabbrica Schering di Berlino. 

Per la forma della somministrazione, ho seguito quella indicata dal 
Rebaudi (1) a rendere meno dispiacevole la medela e più difficile 
la insorgenza del vomito e della diarrea. 


Pr. 
Levulosio . : di Lu . gr. Peso del corpo x 1,90 
Acque. aromatiche 3 ; ; ; : . gr. duecento 
Liquore anisato di ammonio . ; i i » due 
Estratto acquoso di oppio . ; : i . centigr. dieci 
Acqua . ; i gr. trecento 


Gli inconvenienti sopra notati apparivano spesso tuttavia. 

Somministravo la pozione a digiuno nello spazio di circa una 
mezz'ora. Rebaudi la somministrava nel lasso di un quarto d'ora, 
Ferrarini (2) in quello di due ore. Poi, il paziente non assumeva 
altro alimento per quattro o cinque ore; così evitavo probabilità mag- 
giori all’ insorgere del vomito o all’ accentuarsi della diarrea ; e, impe- 
dendo la introduzione di ulteriore aggravio agli organi assimilatori, fa- 
cevo omaggio alla teoria del coefficente di utilizzazione del Linos- 
sier, preparando agli eventuali reperti positivi un maggior valore. 

Ho tenuto conto del maggiore o minore aggradimento del malato 
per la sostanza zuccherina; non ho dato grande peso a questa circo- 
stanza, considerando quanto possano essere indizio fallace nei malati 
di mente la sensibilità e le manifestazioni di essa. 


(1) Rebaudi — loc. cit. 
(2) L. Ferrannini — Glicosuria e leovulosuria alimentare nelle malattie del 
fegato. La Rif. med. 190? n. 58. 
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Ho tenuto pazienti e soggetti di controllo in condizioni possibil- 
mente simili di attività materiale modicissima, sottratti ad influenze 
emotive, a stimoli intellettuali. 

Ogni ora facevo invitare i pazienti alla completa minzione; talora 
ho dovuto ricorrere alla siringazione. 

Esaminavo l’ urina per quattro o cinque ore se essa mi dava co- 
stantemente reperto negativo ; se il reperto era positivo, continuavo 
l'esame fino a che l'urina mi fosse apparsa libera del componente 
anormale. Crisafi(1) ritiene che in quattro ore il levulosio even- 
tualmente apparso nella urina si elimini tutto. Rebaudi(2) crede 
prudente esaminare l’ urina di nove ore consecutive; De Angelis (83) 
ricerca per quattro ore soltanto; per quattro o cinque ore Di Gio- 
vine (4). 

Prima di fare assumere lo zucchero procuravo lo svuotamento della 
vescica al paziente. Si intende, che la urina così raccolta veniva da me 
esaminata. Ho tenuto conto anche della indicanuria, come di un espo- 
nente vago delle condizioni gastro-enteriche, non ritenendola io (5) 
così. necessariamente legata alle condizioni mentali del soggetto come 
altri vorrebbe (6). 

Su qualche individuo ho ripetuto l'esperimento levulosurico dopo 
alcuni giorni; e ne ho sempre ottenuto risultati sostanzialmente eguali 
ai primi, meno in un caso, il ventitreesimo (v. oltre), ove pure, del 
resto, le differenze non sono sicure, nè molto cospicue. 

Dirò qualche cosa sui metodi rivelatori del levulosio nella urina. 
Subito dirò come io volessi, in seguito a ciò che avevo notato fin da 
alcune prime ricerche, una via che mi indicasse nn eventuale aumento 
nel potere riduttore della urina, anche se non dovuto a presenza di 
zucchero. Notoriamente, il fruttosio è riduttore anch'esso in grado 
cospicuo, come il destrosio (riportano la vecchia nozione, p. es., H o f- 
meister (7), Frankel! [8]). Usavo per la ricerca qualitativa preva- 


(l) Crisafi — loc. cit. 

(2) Rebaudi — loc. cit. 

(3) De Angelis — loc. cit. 

(4) Di Giovine — loc. cit. 

(5) Boschi — Sulla indossiluria nei malati di mente. Giorn. di Psich. clin. e 
Tecn. manicom. 1907, fasc. IV. 

(6) Pardo — Ricerche sull’ indossiluria nei malati di mente. Riv. sperim. di 
Freniatria, 1907 pag. 275 e segg. 

(7?) Hofmeister — Avviamento alla pratica delle ricerche di chimica fisiolo- 
gica e clinica, Milano, Soc. editr. libr. 1901. 

8: S. Frànkel — Descriptive Biochemio mit besonderer Beruchsichtigung 
der chemischen Arbeitsmethoden. Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1907. 
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lentemente il «Fehling»; e mi trovavo meglio mescolando reattivo 
ed urina in debite proporzioni, e riscaldando, anzi che sovrapponendo 
cautamente goccia a goccia sul liquore di Fehling riscaldato debi- 
tamente l'urina mano a mano filtrata, come è consigliato per gli 
esami ordinari dall’ Yvon (1). L’ anello torbido che si forma in questa 
seconda maniera fra i due liquidi in ogni caso, male consente la di- 
stinzione fra una urina prettamente normale ed una abnormemente 
riduttrice per la abbondanza di sostanze diverse da zucchero ‘urati, 
acido glicuronico, acido ippurico, creatina, creatinina, pirocatechina, 
sali ammoniacali, pigmenti, allantoina, cistina, leucina, taurina, mucina, 
gomma animale, acido f-ossibutirrico, acido mercapturico, alkaptone, 
idrochinone, etc.), che ancora non diano quindi quel precipitato di 
ossidulo di rame caratteristico. E per analoga ragione non mi corri- 
spondeva molto bene l’ uso del « Trommer» che Sahli (2) prefe- 
risce al< Fehling » per la ricerca qualitativa del glicosio. La miscela 
azzurrina risultante di 2 parti circa di liquido di Fehling allungato 
e di una parte circa di urina, restava invece dello stesso colore anche 
dopo l'ebollizione, abitualmente; mentre 2-3 ore dopo la assunzione 
del levulosio da parte del paziente dava spesso un colore verdigno, 0 
diveniva fluorescente, presentando un colore rossigno ed un aspetto 
limpido, se vista per trasparenza, altrimenti aspetto torbido e colore 
verdastro. Sono costretto ad antecipare qualche parte dei miei risultati, 
per chiarire meglio e giustificare i miei procedimenti. Spesso le urine 
che reagivano ancipiti erano ricche di sedimento laterizio, non sempre. 
Ogni qualvolta quella reazione mi si manifestava, procedevo alla defe- 
eazione con il sotto acetato di piombo, e neutralizzazione consecutiva 
dell’eccesso con il carbonato di sodio. Uosì allontanavo le sostanze ridu- 
centi non zuccherine, e sull’ ultimo filtrato riprovavo la reazione di 
Fehling. Spesso ritrovavo un debole potere riduttore: da quantità 
esile di zucchero? il potere rotatorio mancava; questo criterio poteva 
far supporre che la riduzione dipendesse da residui di sostanze ridut- 
trici diverse da zucchero; od era essa dovuta a quantità esile di zuc- 
chero a cui fosse sensibile il « Fehling » ma non il polarimetro ? 
Lasciavo sospeso, comunque, il problema. IU Reale (8) consiglia un 
metodo più completo per preparare l'urina alla ricerca dello zucchero. 
Stemperare accuratamente in un mortaio 8-15 gr. di acetato neutro di 


(l) Yvon — Manuale pratico per la analisi delle urine. Napoli G. Iovene edit. 
Anno 1896. 

(2) Sahli — Manuale dei metodi d’esame clinici. — F. Vallardi edit. Milano. 

(3) Reale — La Rif. med. 1900. 
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piombo con 65-130 com. di urina per liberarla dalle altre sostanze ri- 
ducenti ; filtrare, e a 50-100 ccm. di liquido filtrato limpido, magari con 
filtrazione ripetuta, aggiungere, bene agitando, 5-10 gr. di ammoniaca; 
raccogliere dopo alcuni minuti sul filtro il precipitato abbondante che 
si forma, asportarlo con cura a mezzo di una spatola e scioglierlo 
in pochi ccm. di soda caustica al 25 °/ in soluzione di tartrato sodi- 
co-potassico al 20 °/,; praticare le ordinarie reazioni dello zucchero 
(Trommer, eto.) sulla soluzione alcalina risultante. 

Io non avrei quasi mai avutò quantità di urina bastevoli a questa 
laboriosa manipolazione. 

Per la cortese ospitalità dell’ Istituto di Chimica di questa L.* Uni- 
versità, ho potuto esaminare frequenti volte il potere rotatorio della 
urina liberata da gran parte delle sostanze perturbatrici a mezzo della 
defecazione come sopra (1). La scarsa quantità di urina emessa dal 
paziente nell'ora mi impediva sovente questa ricerca: tutte le volte 
però che io la praticai su urina che prima avesse dato una chiara 
reazione zuccherina positiva al «Fehling» riscontrai nel liquide 
analizzato il potere di deviare il piano della luce polarizzata a sini- 
stra. Ciò che non mi permise di escludere la presenza di destrosio 
contemporanea a quella di levulosio. Sarebbe stato necessario a ciò 
il dosamento con il «Fehling », quello con il polarimetro, partitas. 
mente, ed il confronto dei risultati ; ricordando che il potere rotatorio 
del fruttosio è di segno contrario e di quantità circa doppia rispetto 
a quello del glicosio. Ma, per la esattezza della determinazione, sarebbe 
stato pur necessario liberarci daj sospetto che l'urina contenesse so- 
stanze non precipitabili con la defecazion9 e pur dotate di potere 
rotatorio, ed, eventualmente, liberare l'urina della loro presenza. I 
composti dell'acido glicuronico, e l’ acido glicuronico stesso, non pre- 
tipitabili dall’ acetato di piombo, ma soltanto e soltanto in parte, da 
acetato di piombo unito ad ammoniaca, sono levogiri. L' acido B-ossi- 
butirrico è anch'esso sinistrogiro; non voglio però prenderlo in seria 
Considerazione, poi che esso spontaneamente si forma e si mostra nelle 
urine soltanto in casi gravissimi di diabete, e in qualche altro male 
accompagnato però da cachessia. Mentre invece nelle mie ricerche io 
potevo aspettarmi con probabilità l’acido glicurunico, che si è rite- 
nuto (2) additare una fase premonitoria di una imminente e netta 


() Vedi: Worm Miller — Die Bestimmung des Traubenzuckers und die 
linksdrehenden Substanzen. Pfliger’s Arch. XXV. 76, 1884. 

(2) A. Ferrannini — Per l’analisi dell’ acido glicuronico e degli zuccheri. 
Gazz. degli Osped. e delle Clin. n. 73, 1904. 
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glicosuria, e che si ritiene un prodotto intermedio del metabolismo 
degli idrati di C, sfuggito alla ossidazione completa combinandosi con 
prodotti ardmatici o con altre sostanze estranee all’ alimentazione or- 
dinaria o al normale oatabolismo dei tessuti (1); e che si ritiene 
appaia nelle urine quando siano deboli i processi combustivi organici 
o quando sia stata eccessiva la immissione di carboidrati (2). 

Rare volte avrei avuto, ad ogni modo, quantità di urina sufficente 
per il dosaggio comparativo, e la ricerca mi sarebbe riuscita incompleta. 

Frankel (3) ritiene mezzo ottimo per il riconoscimento qualita- 
tivo del glucosio dal levulosio, anche in piccola proporzione, la solu- 
zione alcoolico-eterea di difenilidrazina. 

Per riconoscere il levulosio in mescolanza con altre specie di zuc- 
cheri, Pinoff (4) raccomanda di riscaldare a bagnomaria 10 ccm. di 
soluzione zuccherina, 10 com. di molibdato ammonico al 4 °/; e 0,2 cem. 
di acido acetico glaciale. Il levulosio darebbe già dopo tre minuti una 
bella colorazione azzurra, mentre le altre specie di zucchero non da- 
rebbero mai questa tinta, ma una debole tinta verde, anche dopo mez- 
z'ora di riscaldamento. 

Reazione ritenuta specifica per il levulosio è quella di Seliwa- 
noff. Essa è detta sensibilissima; svelerebbe il 0,2 °/w; avrei potuto 
ricorrere a questa reazione per decidere in ogni caso se vi fosse levu- 
losio, pure quando la quantità di esso fosse stata esilissima; e non 
avrei confuso con sostanze riducenti diverse. Ma in tale modo, d' al- 
tronde, non avrei mai riconosciuto la presenza di sostanze riducenti 
diverse da zucchero, nè meno se esse fossero state in quantità cospicua. 
La reazione è basata sopra la attitudine del fruttosio di dare alcuni 
prodotti dî decomposizione, fra i quali il furol principalissimo, dotati 
della proprietà di reagire a determinati mezzi caratteristicamente ed 
intensamente. Ma l'attitudine stessa è di altri chetosi; secondo Loew (5) 
anche il pirogallolo darebbe la reazione di Seliwanoff; Graziani 
non l'à visto. La metodica originaria di Seliwanoff diceva presso 
a poco così (6): se si mescola, p. es., una soluzione fredda di due parti 
di fruttosio o di uno zucchero contenente fruttosio (zucchero di canna) 


(1) A. Ferrannini — loc. cit. 

(2) Reale — Ancora sul significato clinico dell’eliminazione dell’ acido glicu- 
ronico per le urine. La Rif. med. n. 28, 1903. 

(3) Frankel — loc. cit. 

(4) Pinoff — Berichte der deutschen chemischen Gesellscraft (vedi: Frà n- 
kel — loc. cit.). 

(5) Loew — citato in: Graziani — loc. cit. 

(6) Seliwanoff — Chemisches Centralblatt, 1887, S. 308, e 1891, S. 55, Beri- 
chte der deutschen chemischen Gesellschaft, Bd. 81, S. 181. 
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con una parte di resorcina ed un volume di acido cloridrico forte (del 
peso specifico di 1,18) e si riscalda rapidamente, si forma una bellis- 
sima colorazione rosso eosina, e con il raffreddamento si aduna una 
sostanza di color rosso, amorfa, solubile nell’ alcool con intensa colora- 
zione rossa. Secondo Tollens la reazione riesce meglio se il liquido 
da esaminare si mescola con volume eguale di acido cloridrico fumante, 
e si aggiunge un poco di questa soluzione: resorcina gr. 0,50; acqua ed 
acido cloridrico anagr. 30; e si riscalda cautamente la miscela ad una 
fiamma. Riferii già come Tollens abbia detto che la reazione riesce 
più netta quando l’analisi sia praticata su di una soluzione incolora. 

Se invece di acido cloridrico si usa acido solforico, si ottiene una 
soluzione giallo-bruna che precipita con l’acqua (Rayman [l)). Se- 
condo Plahn (2), se si mescolano 10 cem. di soluzione contenente 
fruttosio con 5 ccm. di soluzione di resorcina in alcool assoluto al 10 °/o 
e vi si versano a strati da 1 e 2 ccm. di acido solforico concentrato, 
si forma, per la presenza anche di 0,01 °/% dello zucchero un anello 
giallo o rosso mattone, che si trasforma poco a poco in un rosso vi- 
noso esteso fino al fondo. 

Recentemente, Borchardt (3) propose un metodo nuovo per la 
ricerca del levulosio nella urina. Si fanno bollire brevemente alcuni 
ccm. di urina in una provetta con l’eguale quantità di acido cloridrico 
al 25 °/, ed alcuni granellini di resorcina. Si forma una colorazione 
rossa ; si fa raffreddare sotto corrente d' acqua, si alcalizza con soda in 
sostanza e si agita con etere acetico. In presenza di levulosio, anche 
di 0,5 °/oo, l'etere acetico ci colorerebbe in giallo. L'A. consiglia di 
allontanare i nitriti e l’ indicano che si fossero trovati in quantità con- 
siderevole. 

Io non mi sono trovato contento di questo metodo. Ho notato che la 
caratteristica reazione del levulosio consiste semplicemente nello spes- 
sore più cospicuo di uno strato torbido che si forma subito al disotto 
dello strato di etere e che si ottiene da ogni urina normale; ed ho 
pure notato che basta una percentuale di indicano un po’ rilevante, 
pur non eccezionale, per che l’ aspetto dell’anello simuli quello del pre- 
cipitato da levulosio. 

Crisafi ha preferito ad ogni altro mezzo per la ricerca del le- 
vulosio quello della fenilidrazina. E bene se n'è trovato anche Re- 
baudi. Non avrei però rilevato con questo mezzo la presenza delle 


(1) Rayman — Chemisches Centralblatt, 1887, S. 522. 

(2) Plahn — Centralblatt f. die Zuckerindustrie, Bd. 10, S. 14l. 

(3) Borchardt — V. recensione in: Chemisches Centralblatt. Bd. I, 17. Juni 
S. 2062. 
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sostanze riducenti diverse da zucchero alle quali ho creduto di dare 
una certa importanza ; né avrei distinto glicosio da levulosio, essendo 
identico l’ aspetto dei rispettivi osazoni (von Lippmann [1]), a meno 
che non avessi ricercato il punto di fusione dei cristalli, cosa difficile 
e laboriosa, e fallace, secondo quanto si legge in un dettagliato lavoro 
di Pedrazzini (2). E vedansi pure in Pittarelli (3) critiche 
gravi al metodo della fenilidrazina. 

Nè avrebbe fatto al caso mio il metodo della fermentazione. 

Le prove con l'ossido di bismuto aggiungono ai difetti di quella di 
Bocquérel la minore sensibilità. 

Accenno per incidenza a quel procedimento indicato da Sebra- 
zés (4), che svelerebbe lo zucchero quando questo fosse nella urina 
in quantità cospicua. Ebollizione del liquido : la colorazione bruno sep- 
pia o bruno-giallastra e l'odore sarebbero caratteristici. 

Accenno ancora alle reazioni del bleu di metilene. Ferran- 
nini Andrea (5) trovava che il bleu di metilene era un reattivo 
superiore per sensibilità così al Fehling che al Trom mer, e più 
spiccatamente sensibile per il levulosio, ma poco fedele, perchè influen- 
zabile, se bene con minore intensità, da altre sostanze contenute in 
urine normali, urati, uroeritrina, composti dell’ acido glicuronico. 

Secondo altri (6) gli urati non avrebbero azione sul bleu. Lo de- 
colorerebbero I’ acetone, certi composti fenolici, gli idrati di carbonio 
a funzione aldeica o acetonica. 

Il Goff (7) ha proposto un metodo per la ricerca e il dosamento 
dello zucchero, che egli ritiene sensibilissimo, sicuro e discretamente 
esatto. Io non so se questo metodo abbia ricevuto sanzione di controlli 
accurati e attendibili. Eliminate dalla urina le sostanze coloranti con 
filtrazione su carbone, eseguita la defecazione con il nitrato acido di 
mercurio (procedimento questo laboriosissimo), si versano in una pro- 


(1) 0. E. von Lippmann — Die Chemie der Zuckerarten. [ Halbband. Braun- 
schweig, F. Vieweg. u. Sohn, 1904. 

(2) Pedrazzini — La ricerca dei pentosi nelle orine. Pentosurie e pseudo- 
pentosurie. Giorn. della R. Soc. ttal. d’ Igiene, 1908, n. 6. 

(3) Pittarelli — loc. cit. 

(4) J. Sebrazés — Ricerca dello zucchero nell’ urina, senza reattivo: pro- 
cesso della caramellizzazione dello zucchero sulla parete del tubo. Gaz. hebdoma- 
daire des sc. med. de Bordeaua, avr. 1905. 

(5) A. Ferrannini — Le sostanze coloranti reattive degli zuccheri nell’ urina 
e nel sangue. La Rif. Med. Vol. III, N. &. 

(6) Mas — Ann. di medic. natale. aprile 1907. 

(7) Goff — Il dosamento delle sostanze riduttrici delle urine normali e puto- 
logiche, mediante il bleu di metilene. Gazz. des Hép. 1905, n. 73. 
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vetta: un com. della urina cosi trattata, uno di acqua distillata ed uno 
di una soluzione di potassa caustica al 10 °/. Si ricuopre questa mi- 
scela di xilolo, si porta la provetta nell acqua bollente, e vi si ag- 
giunge una soluzione di bleu di metilene al 1: 5000 finchè si ottiene 
una tinta violacea persistente. Occorrerebbero 7 cem. della soluzione 
di bleu per decolorare una soluzione di glicosio al 1 °/,,; sì che divi- 
dendo il numero di ccm. di soluzione di bleu adoperata per 7, si sa- 
prebbe la concentrazione del glicosio. Se invece di glicosio, si trattasse 
di levulosio, il calcolo dovrebbe essere modificato ; s qualora si ignorasse 
la qualità dello zucchero, il calcolo esatto, evidentemente, non si po- 
trebbe fare. 


SOGGETTI DI CONFRONTO 
a) Uomini 


1.0 M. Alfonso, di Voghiera (Ferrara), infermiere, coniugato, di anni 29. 
Peso Kg. 67, 500. (Di questo e degli altri soggetti raccolgo le misure antro- 
pometriche in una tabella alla fine del lavoro). Particolarità morfologiche : 
cuore grande; polso teso e abbastanza grande; vene sottocutanee visibili al 
torace ; clavicole molto arcuate; fossa sopraclaveare destra più scolpita; sca- 
pola destra un poco alata. Combinazione : II. con spiccati attributi della III. 
Fegato : non deborda; ottusità assoluta (sull’emiclaveare), alla VI.; relativa, 
. alla V. Urina: notevole una certa abbondanza di fosfati. 

Levulosio somministrato : gr. 128, 25. Risultato : negativo. 


2.0 B. Eriste, di Ducentola (Ferrara), infermiere, coniugato, di anni 80. 
Peso Kg. 70. Combinazione morfologica : II. con attributi della III. Fegato: 
non deborda; ottusità assoluta (sulla emiclaveare), al margine sup. della VI. 
costa; relativa, al margine sup. della V. Urina: non contiene componenti 
anormali. 

Levulosio somministrato : gr. 188. Risultato : negativo. 


8.0 N. Massimo, di Ruina (Ferrara), infermiere, coniugato, di anni 82. 
Peso Kg. 89. Combinazione morfologica: II., serie B: individuo grasso. 
Fegato: non deborda; ottusità assoluta (sulla emiclaveare), al margine inf. 
della IV. Urina : quantità: 2800; colorito, giallo pagliarino ; aspetto, limpido ; 
reazione, acida; albumina, zucchero, pigmenti biliari, assenti; indicano, 
quantità modica; urea gr. 39. 

Levulosio somministrato : gr. 169, 10. Risultato: negativo. 


4.0 T Gaetano, di S. Martino (Ferrara), infermiere, coniugato, di anni 
52. Peso Kg. 61, 50. Particolarità morfologiche : molto accentuato l'angolo 
del Louis. Cuore, grande. Incipienti varici. Combinazione morfologica : II. 
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con attributi della III. Fegato: non deborda; ottusità assoluta, al margine 
sup. della VI. costa; relativa, al margine sup. della V., sulla emiclaveare. 
Urina : nessun componente anormale; indicano, entro la quantità così detta 
« fisiologica »; urea, gr. 82. 

Levulosio somministrato : gr. 116, 85. Risultato: l’ urina raccolta la 
seconda e la terza ora dopo la ingestione dello zucchero mostra macroscopi- 
camente un intorbidamento, dovuto ad urati, povero di uroeritrina; l’esame 
chimico rivela un aumento, appena accennato, del potere riduttore nella 
urina della prima ora, ben manifesto in quella della seconda ora e più accen- 
tuato in quella della terza. In seguito alla defecazione con l’acetato di 
piombo la esaltazione del potere riduttore non scompare interamente. Nes- 
suna attività di fronte al piano della luce polarizzata. 


db) Donne 


5.0 S. Antonietta, di Cologna (Ferrara), infermiera, nubile, di anni 21. 
Peso Kg. 69. Combinazione morfologica : II. con attributi della III. : individuo 
grasso. Niente di particolare nella urina. 

Levulosio somministrato : ‘gr. 181,10. Risultato : negativo. 


6.° M. Luisa, di Tamara (Ferrara), infermiera, nubile, di anni 25. Peso 
Kg. 61. Combinazione morfologica: III., serie A: soggetto magro. Urina: 
nessun cor:ponente anormale ; urea, gr. 17. 

Levulosio somministrato : gr. 115,90. Risaltato : le urine della II., della 
III., della IV. e della V. ora mostrano un aumento del potere riduttore, non 
scomparso in seguito a defecazione con acetato piombico. Le analisi ordinarie 
non rivelano fosfati nè creatinina: l' urina è otticamente inattiva. 


7.0 V. Teresa, di S. Venanzio di Galliera (Bologna), infermiera, nubile, 
di anni 23. Peso Kg. 67. Combinazione morfologica: III., serie B. Fegato: 
ottusità assoluta, sull’emiclaveare, alla VI. costa; relativa, alla V. Urina: 
nessun componente anormale; urea, gr. 22. 

Levulosio somministrato : gr. 127,30. Le urine acquistano alla seconda 
ora dopo la ingestione dello zucchero un accentuato potere riduttore, soppri- 
mibile con la defecazione a mezzo dell’ acetato di piombo, che si conserva 
fino alla 11.8 ora; macroscopicamente, si sono presentate ricche di nrati 
l’ urina della V e quella della X ora. Nel frattempo, l'individuo è assunto 
eibo, una dietə piuttosto leggera, quella abituale dei malati di mente ricove- 
rati: minestra in brodo, circa 100 gr. di carne, gr. 200 circa di pane, vino 
1 decilitro. 


8.° M. Elvira, di S. Giorgio (Ferrara), infermiera, nubile, di anni 20. 
Peso Kg. 65,500. Combinazione morfologica: III, serie B. Urina: niente di 
anormale; urea gr. 22. 


Ricerche sulla levulosuria sperimentale ecc. 583 





Levulosio somministrato : gr. 124,45. Le urine della prima, della seconda 
e della terza ora mostrano un lieve aumento del potere riduttore, scomparso 
in seguito alla defecazione con l’ acetato di piombo. 


DEMENTI PRECOCI 


a) EBEFRENICI 
1.0 Uomini 


9.0 M. Alessandro, (Cart. N. 2438), di Ferrara, agente di negozio, celibe, 
di anni 43. 

La malattia insorse nel ’92 con alternative nelle condizioni dell’ umore, 
deperimento dell’ affettività, illusioni, idee di persecuzione, tentativi di sui- 
cidio. Ora la attenzione è scarsissima, l’ affettività pare addirittura spenta; 
manierismi. stereotipie, impulsi verbali con eccitamento motorio discreta- 
mente coordinato ; insalata di parole; grande disinteressamento all’ ambiente. 
Masturbazione. 

Peso corporeo Kg. 45,500. Particolarità morfologiche : torace ad imbuto ; 
cifosi dorsale fisiologica accentuatissima; scapole un poco alate; clavicole 
spiccatamente curve, ascendenti all’esterno; alto il manubrio dello sterno ; 
cospicua la ampiezza dei primi spazii intercostali; muscolature toraciche 
esili ; espansioni respiratorie normali scarse; magrezza; cute bruna al volto, 
chiarissima nel resto del corpo; cuore grande; polso piccolo e poco teso ; 
ricca rete venosa superficiale al torace; segni di stasi agli arti. Congiuntivite 
granulosa. Combinazione morfologica : prima. Fegato : ottusità assoluta alla 
sesta costa; relativa, alla quinta. Urina: quantità cm..1500; aspetto, lim- 
pido; colore, pagliarino ; albumina, zucchero, pigmenti biliari, assenti; indi- 
cano, sotto la così detta « norma ». 

Levulosio somministrato : gr. 86,45. Risultato : negativo. 


10.° C. Luberto, (Cart. 2465), di Poggio Renatico (Ferrara), bracciante, 
celibe, di anni 40. 

La malattia esordì nel 1893, con un periodo di agitazione innocua, simile, 
pare, a quelli che egli presenta ora lunghi e frequenti: fa movimenti e con- 
torcimenti strani, smorfie; emette voci e parole inadeguate e stereotipate, 
insulta e minaccia con la voce e con la mano a distanza, pronto ad inchi- 
narsi e a togliersi il berretto appena il minacciato gli si avvicini. Le facoltà. 
intellettive e affettive sono in condizioni di grandissima povertà. 

Peso corporeo Kg. 54. Particolarità morfologiche : orecchi eccezionalmente 
grandi e ansiformi ; muscolature toraciche flaccide ; parte superiore del torace 
appianata ; cifosi fisiologica accentuata; espansioni respiratorie ordinarie 
scarse ; polso poco teso ; magrezza. Combinazione morfologica : prima. Fegato : 
non deborda ; ottusità assoluta (sulla emiclaveare), al margine sup. della sesta 
costa; relativa, al margine sup. della quinta. Urina (in periodo di movimen- 
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tazione): quantità, ccm. 1900; aspetto, limpido ; colorito, giallo pagliarino 
carico ; densità, 1028 ; albumina, zucchero, pigmenti biliari, assenti ; indicano, 
un po’ abbondante; fosfati, notevoli; urea, gr. 81. 

Levulosio somministrato: gr. 102,60. Risultato : presenza di zucchero 
nella urina della seconda ora. 


11.° P. Francesco, (Cart. 8092), di Poggio Renatico (Ferrara), bracciante, 
celibe, di anni 81. 

La malattia mentale esordi nel 1890 con emicrania, cambiamento di 
carattere, irrequietezza, impulsività, allucinazioni, sitofobia, tentativi di sui- 
cidio. Ora presenta: mancanza di ogni iniziativa, disattenzione, inaffettività ; 
in certi periodi di eccitamento, di lunga durata, impulsi verbali duraturi, 
insalata di parole spiccatissima, stereotipie. È sempre un buon lavoratore nel 
Manicomio. Esplica con disinvoltura una attività muscolare non lieve. 

Peso corporeo: Kg. 53. Congiuntivite granulosa. Particolarità morfolo- 
giche: cute, pallida ; colorito del pelo, biondo ; appariscenti le vene superfi- 
ciali del torace e degli arti superiori; subcianosi agli arti inferiori; polso 
piccolo e poco teso; angolo del Louis sporgente; ampiezza dei primi spazii 
intercostali considerevole ; scapole un poco alate; risonanza polmonare per- 
tussoria iperfonetica. I dati della misurazione sono suscettibili di una speciale 
interpretazione in seguito alla considerazione delle particolarità ora esposte. 
Combinazione morfologica: prima, con pochi attributi della terza. Fegato : 
non deborda; ottusità assoluta, alla sesta costa; relativa, alla quinta. Urina : 
quantità, ccm. 2000 ; aspetto, limpido ; colorito, giallo pagliarino molto chiaro ; 
reazione, acida ; densità, 1014; albumina, zucchero, pigmenti biliari, assenti; 
indicano, entro la così detta « norma »; urea, gr. 29. 

Levulosio somministrato : gr. 100,70. Risultato : negativo. 


2.° Donne 


12.0 P. Angela, (Cart. 2917), di Gradizza (Ferrara), contadina, nubile, 
di anni 84. 

La forma demenziale cominciò bruscamente, una sera, nel 1895; la stra- 
nezza di carattere abituale si esacerbò improvvisamente; la malata divenne 
inaffettiva fino a voler fuggire i suoi; ebbe allncinazioni visive ed uditive; 
accessi isteriformi frequenti, fino a tre o quattro al di. Ora ella è sempre 
quieta e mite ; vive alla Colonia agricola del Manicomio, e pare che le sue 
aspirazioni non oltrepassino di un punto la stretta cerchia del suo ambiente. 

Peso corporeo: Kg. 47. Tracoma. Esistono grosse verruche agli ipocon- 
drii. Particolarità morfologiche : la spalla sinistra è più bassa; il torace è 
alquanto appianato in alto, ai lati; la cifosi dorsale è grandemente esagerata ; 
l’ angolo del Louis è sporgente; è cospicua l' altezza, relativa, del manubrio 
sternale, cospicua l’ ampiezza dei primi spazii intercostali; sono visibili le 
vene superficiali agli arti. Combinazione morfologica : vi sono caratteri di 
ogni combinazione; probabilmente, però, la paziente apparteneva, almeno in 


Ricerche sulla levulosuria sperimentale ecc. 585 


origine, alla combinazione prima, modificata da attributi della terza. Fegato : 
non deborda; ottusità assoluta, alla sesta costa, relativa alla quinta. Urina: 
nessun componente anormale; urea gr. 18. 

Levulosio somministrato : gr. 89.30. Risultato : negativo. 


18.0 A. Generosa (Cart. 8958), di Renazzo (Ferrara;, monaca, non vedova, 
di anni 86. 

La malattia mentale cominciò lentamente nel 1904 ; l’A. accusò pesantezza 
al capo, cefalea, insonnia, abbattimento delle forze fisiche ; ebbe alcuni mesi 
più tardi illusioni, allucinazioni; fece tentativi di suicidio. Adesso è molto 
fatua, inaffettiva, allegra; ha qualche impulso innocuo. 

Peso corporeo : Kg. 78,28. Particolarità morfologiche: grasso piuttosto 
abbondante, omogeneamente distribuito, (pare che una volta lo stato di nu- 
trizione fosse meno buono); capellatura rossigna; torace da calzolaio, appia- 
nato alquanto superiormente ; accentuato un po’ l’ angolo del Louis, e discre- 
tamente rilevante l’ altezza del manubrio sternale ; abbastanza valide le masse 
muscolari toraciche. Cuore, grande. Polso, poco teso. Combinazione: a pre- 
scindere da qualche piccola scorrettezza morfologica : terza, serie B. Fegato: 
non deborda; ottusità assoluta, al margine sup. della sesta ; relativa, al margine 
sup. della quinta. Urina : quantità, cem. 800; colorito, giallo pagliarino ; aspetto, 
limpido ; reazione, acida; densità, 1017; albumina, zucchero, pigmenti bi- 
liari, assenti ; indicano, sotto la quantità detta « fisiologica » ; urea, gr. 16. 

Levulosio somministrato, gr. 78,28. Risultato: negativo. 


14.0 A. Carolina (Cart. 4150», di Corpo di Reno (Ferrara), domestica, nu- 
bile, di anni 26. 

A circa diciotto anni cominciò a mostrare qualche stranezza nella con- 
dotta, ad esternare idee deliranti, ad avere impulsi, a lacerare. Attualmente 
spiccano la sua inaffettività, la sua fatuità, la sua incoerente movimentazione. 

L’A. & sofferto di diarrea ostinata. , 

Peso corporeo : Kg. 46,20. Combinazione morfologica: prima, con attri- 
buti della terza. Urina : quantità, cem. 1650 ; colore, giallo pagliarino ; aspetto, 
torbidiccio per urati ; reazione, acida; densità, 1012; albumina, glicosio, pi- 
gmenti biliari, assenti. Indicano, in quantità non rilevante. 

Levulosio somministrato : gr. 87,78. Il saggio provoca diarrea cospicua. 
_ Risultato urologico: negativo. 


b) CATATONICI 


I.° Uomini 


15.0 G. Giuseppe (Cart. 4041) di Renazzo (Ferrara), bracciante, celibe, di 
anni 88. 

La malattia cominciò, a dire dei parenti, in rappurto con il gravissimo 
nubifragio ferrarese del 28 giugno 1905; il medico condotto afferma però che 
discorsi sconclusionati inusati aveva il G. cominciato a proferire anche prima. 
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Accusò cefalee, peso allo stomaco, sofferse di insounia, espresse idee deli- 
ranti, fece atti strani, fu esibizionista, mutacista. 

Ora egli sta immobile le lunghe ore in posizioni non molto eccentriche 
ma pure artifiziose; non parla quasi mai; risponde di raro, e non affatto a 
tono; à un aspetto piuttosto triste; a quando a quando un sorriso fatuo gli 
sfiora il viso ; ecolalia. 

Peso corporeo : Kg. 52,800. Particolarità morfologiche : cute pallida, rossa 
al viso, riccamente provvista di pelo al torace, all'addome ed alle superfici esten- 
sorie degli arti ; ectasie capillari al viso ; varici agli arti inferiori, specialmente 
a sinistra ; la spalla sinistra è più bassa, la clavicola destra più arcuata, le 
scapole sono aleggianti, 1’ angolo del Louis è sporgente. Discretamente svi- 
luppato ed omogeneamente diffuso, il grasso. Vene superficiali molto svilup- 
pate agli arti inferiori. Cuore: ingrandito, specialmente nel ventricolo sinistro; ıl 
polso è piccolo e fiacco. Combinazione morfologica : terza, serie A. Fegato : non 
deborda ; ottusità assoluta, alla sesta costa; relativa, alla quinta. Urina: 
quantità : 1000 ; reazione, acida ; colorito, giallo aranciato ; aspetto, limpido; 
densità, 1015; albumina, zucchero, pigmenti biliari, assenti ; indicano, poco ; 
urea, gr. 21. 

Levulosio somministrato : gr. 99,87. Risultato: aumento del potere ri- 
duttore, scomparso in seguito alla defecazione con l’ acetato di piombo, nelle 
urine della seconda, della della terza, della quarta, della quinta ora, e, meno 
cospicuo, nelle successive; le urine della seconda ora hanno pure un aumento 
intenso nel contenuto di fosfati. 

Alla seconda prova, analogo reperto; con la differenza, che le urine della 
terza e della quarta ora mostrano un sedimento di urati. 


16.0 P. Guelfo (Cart. 4051) di S. Bartolomeo in Bosco (Ferrara), bifolco, 
celibe, di anni 22. 

Nel 1903 il P., prima mite e ordinato, cominciò ad essere mutacista e 
negativista : andò poco d’ accordo con i padroni che spesso dovette cambiare. 
Ora il M. è solitario, piuttosto triste, in atteggiamenti strani che a lungo 
conserva immutati ; flessibilità cerea ; qualche impulso di lieve entità. 

Peso corporeo: Kg. 55. Malaria pregressa. Pithyriasis versicolor. Parti- 
colarità morfologiche : cute pallida, bruna al volto ed alle mani; pelo bruno, 
abbondante agli arti inferiori ed all’ addome ; qualche miglio qua e colà ; torace 
superiore lievemente appianato ai lati ; cifosi fisiologica esagerata; clavicole 
un po’ ascendenti all’esterno; scapole un po’ alate, più spiccatamente la si- 
nistra; notevole l’ altezza del manubrio sternale ; ampii i primi spazii inter- 
costali; muscolature toraciche flaccide, sviluppate bene invece quelle degli 
arti inferiori ; espansioni respiratorie ordinarie scarse, a tipo addominale; 
discreta quantità di grasso. Cuore piccolo, specialmente il sinistro ; piuttosto 
piccolo il polso; lieve cianosi degli arti inferiori. Prima combinazione mor- 
fologica. Fegato : non deborda; ottusità assoluta, al margine superiore della 
quinta; relativa, al margine superiore della quarta. Milza grande (anterior- 
mente, alla ascellare anteriore ; in alto, alla settima costa). Urina: quantità 
cem. 1000; colorito, giallo pagliarino carico ; aspetto, limpido ; albumina, glu- 
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cosio, pigmenti biliari, assenti; indicano, sotto la così detta « norma »; urea, 
grammi 23. 
Levulosio somministrato, gr. 104,50. Risultato : negativo. 


17.0 C. Giuseppe (Cart. 2200, 2523, 2553), di San Bartolomeo in Bosco 
(Ferrara), contadino, celibe, di anni 89. 

Nel 1890 il C. presentò fatti che il medico qualificò di mania con grave 
e pericoloso delirio : era agitato e confuso dapprima; depresso, sitofobo, più 
tardi; era diminuita l’ affettività ; l’ anno appresso fu dimesso guarito ed andò 
ad accudire regolarmente e bene alle cose del suo mestiere. Riammalò nel ’98 
con sonnolenza, debolezza agli arti e dolori reumatoidi per tutto il corpo, 
cui si aggiunsero irrequietezza, confusionismo frequente, stranezze di con- 
dotta; comparve l’ insonnia : fu diagnosticata questa seconda volta, nel Ma- 
nicomio « lipemania » ; nel Manicomio, la prima volta era stata diagnosticata 
« malincolia tipica ». Uscito dall’ Istituto una seconda volta, rimase libero 
pochi di, e ritornò, con tendenza al suicidio, stravaganze di contegno etc. 
Fu fatta la diagnosi di « lipemania », rettificata poi in quella di « demenza 
precoce ». Il C. se ne sta adesso le lunghe ore immobile, in atteggiamenti 
statuarii e meschini, guardando fatuamente o smortamente sorridendo, talora 
dicendo con tristezza cose insulse. 

Peso corporeo Kg. 76. Urina: quantità cem. 600; colorito, giallo aranciato 
carico ; aspetto, limpido ; reazione, acida ; albumina, clueosio, pigment biliari, 
dini. indicano, appena tracce; urea, gr. 18. 

L'A. è morto di pleurite, molti mesi più tardi. 

Levulosio somministrato, gr. 120,65. Risultato : la urina della prima ora, 
e, più, quella della seconda ora dopo la ingestione dello zucchero, mostrano 
aumento di sostanze riducenti precipitabili dall’ acetato di piombo. 


2.0 Donne 


18. G. Teodolinda (Cart. 8573, 3601, 8729), di Comacchio (Ferrara), ca- 
salinga, nubile, di anni 26. 

In seguito a malattia febbrile, nel 1901 sofferse di insonnia, allucinazioni, 
delirio a contenuto religioso, misantropia, sitofobia, impulsi; fu dimessa dal- 
l’ Istituto migliorata indi a un paio di mesi dall’ ingresso; e vi ritornò qual- 
che giorno dopo, con fenomeni analoghi. Uscì di nuovo, non migliorata, nel 
febbraio del 1902; rientrò nel novembre con fatti simili. Ora la P. non parla 
mai; aspetto gravemente triste; ha fenomeni muscolari catatonici. 

Peso corporeo : Kg. 56,200. Pythiriaris versicolor. Combinazione morfolo- 
gica: terza, serio B. Urina: quantità: cem. 600; colorito, giallo aranciato ; 
densità, 1082; albumina, zucchero, pigmenti biliari, assenti; indicano, un 
poco abbondante ; urea, gr. 18. 

Levulosio somministrato : gr. 106,78. Risultato: aumento del potere ri- 
duttore nella urina della prima, della seconda, della terza, e, lievissimo, in quella 
della quarta ora; la urina della terza ora contiene zucchero evidente. 
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19.0 P. Gemma (Cartella 4114), di Fermignana (Ferrara), operaia, nu- 
bile, di anni 22. 

Cominciò la malattia nel 1905; l'A. ricorreva al medico accusandogli un 
bolo isterico, insonnia, inappetenza, eruttazioni acide, dolori alle regioni ova- 
riche ; aveva zone iperestesiche. Dopo alcuni mesi ella cominciò a compiere 
atti strani, divenne apudica, ambiziosa, periculosa, sitofoba. Ora è depressa, 
immobile spesso ed a lungo; difficilmente risponde alle domande, o vi ri- 
sponde stranamente ; ta'ora è sorridente, ma mutacista tuttavia. 

Peso corporeo : Kg. 60. Pythiriasis versicolor. Qualche miglio cutaneo. 
Particolarità morfologiche : capellatura rossigna; un po’ esagerato l’ incurva- 
mento cifotico fisiologico; accentuato l'angolo del Louis; cuore, grande; 
polso, piuttosto piccolo e debole. Combinazione morfologica: terza, serie B; 
soggetto piuttosto grasso. Fegato: non deborda; ottusità assoluta (sull’emi- 
claveare), alla sesta costa; relativa, alla quinta. Urina: quantità, ccm. 450; 
colorito, giallo pagliarino; reazione, acida; densità, 1031; albumina, glucosio, 
pigmenti biliari, assenti; evidente una certa abbondanza di fosfati; indicano, 
in quantità discreta; urea gr. 16. Le urine abitualmente mostrano una grande, 
abnorme attitudine riduttrice, non dovuta a zucchero: per interpretare il 
fatto, è bene ricordare l’ alta densità e la forte concentrazione notate sopra. 

Levulosio somministrato : gr. 114. Risultato : zucchero nella urina della se- 
conda e in quella della terza ora dopo la ingestione del sciroppo. 


20.0 S. Caterina (Cart. 8782, 8887, 8971), di Scortichino (Ferrara), con- 
tadina, nubile, di anni 22. 

Divenne insonne, pericolosa a sè ed agli altri nel 1902, sitofoba, muta- 
cista ; presentò fenomeni muscolari catatonici. Uscì dal Manicomio migliorata; 
uscì di nuovo; anche una volta rientrò. Adesso presenta press' a poco i feno- 
meni psichici di allora. 

Peso corporeo : Kg. 46. I piedi sono alquanto cianotici. Combinazione 
morfologica : terza, serie A. Fegato: non deborda; ottusità assoluta (sulla 
emiclaveare), alla sesta costa ; relativa, alla quinta. Urina : quantità, ccm. 600; 
colorito, giallo pagliarino ; aspetto, torbido; reazione, acida; densità, 1020; 
albumina, glucosio, pigmenti biliari, assenti; indicano, in quantità minima; 
urea, gr. 14. 

Levulosio somministrato : gr. 87,40. Risultato : l'urina della Seconda e 
quella della terza ora contengono levulosio; esse sono, inoltre, più ricche 
di fosfati della urina ordinaria. 


c) PARANOIDI 


1.0 Uomini 


21.0 A. Vincenzo (Cart. 8464). di Borgo S. Luca (Ferrara), vagabondo, 
celibe, di anni 89. 

Entrò nel Manicomio nel 1901. In certi periodi il P. non dà affatto segno 
di sè; ma in altri cammina in su e in giù per il cortile arringando un pub- 
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blico imaginario; accenna a persecutori che egli insulta e minaccia aspra- 
mente; non passa mai a vie di fatto, nè meno quando si trova davanti quei 
medici che sono oggetto di una sua invettiva attuale. Insalata di parole. 
Peso corporeo : Kg. 65. Congiuntivite granulosa. Particolarità morfologi- 
che : cute, rosea, liscia, abbrunata al volto; ricchissimo il sistema pilifero ; 
pelo bruno; iridi azzurre ; orecchio sessile. Scapole un poco alate; un poco 
troppo sporgente l’ angolo del Louis. Soggetto mangiatore. Cuore bene svi- 
luppato ; discretamente grande e teso il polso; lieve accenno di cianosi agli 
arti inferiori. Combinazione : seconda, con attributi della terza. Fegato: non 
deborda ; ottusità assoluta, al margine superiore della quinta ; relativa, al mar- 
gine inferiore della quarta costa. Milza, nei limiti ordinarii. Urina : quantità, 
ccm. 1450 ; aspetto, limpido ; colorito, giallo pagliarino carico ; albumina, glu- 
cosio, pigmenti biliari, assenti ; indicano, piuttosto abbondante ; urea, gr. 22. 
Levulosio somministrato, gr. 128,50. Risultato : negativo. 


22.° M. Curio (Cart. 740,1126), di Ferrara, possidente, celibe, di anni 68. 

Per il racconto dei fenomeni psichici, inteso a spiegare la diagnosi, 
rimando ad una monografia (1) che riguarda in modo molto particolare il 
soggetto in parola. 

Condizioni fisiche. Peso corporeo Kg. 58,500. Arteriosclerosi. Ernia 
inguinale bilaterale. Risonanza polmonare iperfonetica. Particolarità morfolo- 
logiche : cute pallida, al volto bruna e arrossata; le clavicole ascendono 
all'infuori; l'angolo del Louis è sporgente; il torace è superiormente ap- 
pianato ; è notevole l’ ampiezza dei primi spazii intercostali; è singolarmente 
grossa e sporgente la settima articolazione condro-costale. Cuore grande assai; 
appariscenti le vene superficiali del torace e degli arti ; magrezza considere- 
vole. Il P. mangia pochissimo ; ciò che in gran parte è conseguenza, forse, 
del suo delirio. Combinazione morfologica : prima. Fegato :. non deborda ; l’ot- 
tusità assoluta à il limite superiore (sull’emiclaveare) alla quinta costa; la 
relativa è il limite superiore (sull’emiclaveare) al margine superiore della 
quarta costa. Urina : quantità, ccm. 1000; colorito, giallo pagliarino ; densità, 
1020; albumina, glucosio, pigmenti biliari, assenti; indicano, in quantità 
minima; urea gr. 18. 

Levulosio somministrato, gr. 101,65. Risultato : le urine della prima ora 
dopo la ingestione dello sciroppo non mostrano nell’ aspetto, e non all'esame 
chimico, alterazione alcuna ; quella della seconda ora e quella successive pre- 
sentano un intorbidamento, che si fa più cospicuo (messa in libertà di N H 3) 
con l' invecchiare della urina, di colore giallo mattone sbiadito, e un aspetto 
lattiginoso ; nella urina della seconda ora è dimostrabile zucchero sinistrogiro. 

Ad un secondo esperimento, istituito qualche giorno appresso, le urine 
mostrano un comportamento un poco diverso: la urina della seconda ora 
non è attiva rispetto al piano della lucè polarizzata, benchè essa mostri un 


(1) Levi Bianchini — Neologismi e scrittura nella demenza paranoide. Gior- 
nale di Psich. clin. e Tecn. manicom., Fasc. Il-1II, 1903, pag. 128 e seg. 
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elevamento di potere riduttore che non dilegua intieramente dietro la defe- 
cazione con l’ acetato di piombo. Oltre all’ aspetto laterizio del sedimento, 
anche l’esame microscopico depone per una accresciuta quantità di urati. 


23.° M. Antonio (Cart. 1935), di Albarea (Ferrara), guardia di finanza, 
celibe, di anni 44. 

Nel 1887, improvvisamente una notte uscì di casa e andò errando per il 
paese percotendo gli alberi con un bastons e facendo schiamazzi; ebbe poi 
altre stranezze e fatuità di condotta. Ora desidera di stare sempre solo in 
camera per paura di persecuzione da parte di altri; è impulsivo e sangui- 
nario ; stereotipia di condotta; insalata di parole. 

Peso corporeo : Kg. 64. Cuore grande, polso poco teso; torace da calzo- 
laio. Combinazione morfologica : seconda, con attributi della terza. Fegato : 
non deborda; limite superiore dell’ ottusità assoluta (sulla emiclaveare), al 
margine inferiore della quinta costa ; della relativa, al margine superiore della 
stessa. Urina : quantità, ccm. 2100; aspetto, limpido ; colorito, giallo un po’ 
carico ; densità, 1012; reazione, acida ; albumina, glucosio, pigmenti biliari, 
assenti; indicano, in quantità non rilevante; urea, gr. 20. 

Levulosio somministrato, gr. 121,60. Risultato: negativo. 


2.° Donne 


24.° C. Irene (Cart. 3051, 8179), di Ficarolo (Rovigo), contadina, mari- 
tata, senza figlioli, di anni 46. 

Dal 1894 ha cominciato ad essere triste, irascibile, irriflessiva. ipocon- 
driaca ; allucinata di raro; fu in tali condizioni ricoverata nel Manicomio 
una prima volta nel 1896; ne uscì alla fine dello stesso anno come guarita ; 
ricominciò a fare stranezze, a dar prova di allucinazioni, e fu di nuovo rico- 
verata |’ anno seguente. Ora l’A. varia di umore; talora accoglie volentieri 
e gaiamente nella sua camera ; talora tutti respinge con minacce accusan doli 
di aver portato questa o quella grave avaria stravagante alla sua persona. 
Le sue idee sono sempre incoerenti, stranissime, fatue. 

Peso corporeo: Kg. 55. Particolarità antropologiche: Mascolinità di 
aspetto, nello sguardo, nella sagoma del viso, nello sviluppo delle muscula- 
ture, nella atrofia delle mammelle, nella grettezza delle anche, nell’ incesso. 
Particolarità morfologiche : Cute del volto abbrunata, ricca di efelidi. Il to- 
race superiormente è un po’ appianato; le scapole sono un poco alate; le 
clavicole, piuttosto esili, salgono all’esterno ; l’ angolo del Louis è sporgente; 
cospicua è l’ altezza del manubrio sternale e cospicua è l'ampiezza dei primi 
spazii intercostali. Scarso l’ adipe. Il cuore è grande; il polso è piccolo, non 
molto teso, un po’ duro per incipiente arteriosclerosi; le vene superficiali 
sono evidenti in tutto il corpo. Combinazione morfologica : originariamente, 
la malata doveva essere una terza combinazione, serie A; la vita dei campi 
à poi, probabilmente, portato attributi, sopra tutto antropometrici, di seconda 
combinazione morfologica. Fegato: non deborda dall’ arcata costale; l’ottusità 
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assoluta arriva in alto al margine inferiore della quinta costa; la relativa 
(sempre sulla emiclaveare), al margine superiore della stessa costa. Niente di 
anormale nella urina. 

Levulosio somministrato, gr. 104,50. Risultato: le urine della seconda, 
della terza ora, 6, meno, quelle della quarta ora, mostrano un intorbidamento 
da urati, ed un aumento del potere riduttore eliminabile con la defecazione 
a mezzo dell’ acetato di piombo. 


25.0 P. Maria (Cart. 4120), di Cento (Ferrara), domestica, nubile, di 
anni 44. 

La malata esordi nel 1906 con uno stato di depressione, insonnia, apudore, 
tentativi di suicidio. Sono adesso notevoli l’ atteggiamento, la parola e la 
inflessione di voce erotomani ; ella canta sovente ballonzando e contorcendosi 
grottescamente, canta cose d’ amore. È talvolta impulsiva; accusa di essere 
tenuta rinchiusa in Manicomio impropriamente, e protesta vivacemente per 
imaginarie persecuzioni se ella possa accostare un visitatore non abituale. 

Peso corporeo : Kg. 50. Combinazione morfologica : terza, serie B. Parti- 
colarità : il polso è relativamente piccolo e poco teso. Fegato : non deborda; 
limite superiore della ottusità assoluta (sulla emiclaveare) alla sesta costa; 
della relativa, alla quinta. Niente di anormale nella urina. 

Levulosio somministrato, gr. 99,56. Risultato : negativo. 


26.0 F. Maria (Cart. 8702), di Rusco (Ravenna), maestra, nubile, di anni 50. 

La malattia cominciò nel 1902. La P. cominciò a soffrire dl insonnia, di 
allucinazioni visive ed acustiche, di idee deliranti di persecuzione, e rivolgeva 
ai persecutori fantastici soliloquii monotoni. Anche oggi ella è così, solitaria, 
tormentata spesso da un incubo, mite e brontolona; sintoma di Forel. 

Peso corporeo : Kg. 44. Particolarità morfologiche : rilevantissima cifo- 
scoliosi dorsale; angolo del Louis molto sporgente ; clavicole molto arcuate ; 
vene sottocutanee toraciche manifestissime ; polso piccolo e debole. Combina- 
zione : prima. Urina : quantità, ccm. 1700 ; colorito, giallo pagliarino ; aspetto, 
limpido ; reazione, acida ; densità, 1012 ; albumina, glucosio, pigmenti biliari, 
assenti ; indicano, pochissimo ; urea, gr. 12. 

Levulosio somministrato, gr. 83,60. Risultato : l’ urina della seconda e 
quella della terza ora consecutive alla assunzione dello sciroppo, mostrano 
un aumento del potere riduttore dissipato dalla defecazione con l’ acetato di 
piombo. 


Due parole ancora su quel fenomeno della comparsa nelle urine 
di attitudini riduttrici nuove, dovute ad altre sostanze che a zucchero, 
in seguito alla ingestione di levulosio, nelle ore in cuì suole apparire 
lo zucchero quando il reperto è positivo in altro senso, specialmente 
nella seconda e nella terza ora dopo la ingestione stessa. 

Il fenomeno à riscontro in altri classicamente noti, perfettamente 
analoghi. Si sa che la urina aumenta il suo potere riduttore, pur 
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senza contenere zucchero, anche dopo l’ingestione di cloralio, di clo- 
roformio, di arsenico, di glicerina, di canfora, di copaive, di benzoati, 
di salicilati, di ossalati, di lattati, ecc. Si sa pure in particolare (1) 
che può aumentare il contenuto di acido glicuronico nella urina dopo 
la ingestione di cloroformio, di canfora; nei casi miei non si trattava, 
forse, di acido glicuronico prevalentemente, che avrebbe conservato 
alla urina, pur dopo la defecazione con l'acetato di piombo, una qualche 
attitudine rotatrice. 

Di quali corpi si poteva trattare ? 

In qualche caso (IV, VII, XV, XXII, XXIV) era manifesto l'au- 
mento del contenuto in urati; in qualche caso (XV, XX) appariva 
aumentata la quantità di fosfati. Probabilmente, aumento dei fosfati 
era reale; e non si trattava di una semplice apparenza dovuta alla 
precipitazione di essi per una diminuzione della acidità urinaria. Perchè 
avrebbe dovuto diminuire l'acidità urinaria dopo la alimentazione zucche 
rina? per una eliminazione soverchia di ammoniaca ? questo non sarebbe 
potuto avvenire per manchevole utilizzazione, in seguito a stanchezza, 
da parte del fegato, che sappiamo resistere a tale funzione anche quando 
esso sia avanzatamente leso; non avrebbe potuto avvenire per acidemia, 
che sappiamo verificarsi soltanto in particolari condizioni discrasiche. 

Non ho ritenuto necessaria la ricerca parallela dell'acido urico 
nelle feci. Il Bartolotti (2) diceva recentemente : «< tenere conto solo 
dell’ acido urico delle urine oggi non basta a darci una nozione com- 
pleta sul ciclo e sulle sorti delle sostanze gencratrici di questo corpo 
e sul destino degli ultimi prudotti che da esso provengono: bisognerà 
quindi d’ora in poi che non venga trascurata, in uno studio esatto, la 
quantita dell’ acido urico intestinale eliminato ». Ma l’autore stesso ha 
trovato essere tale quantita di solo circa ctgr. 2-3 giornalieri, e dimi- 
nuiro essa negli stati gottosi. 

La aumentata eliminazione di acido urico e di acido fosforico 
derivanti non da alimenti direttamente, ma da sostanze dell'organismo, 
fa pensare alla comunanza della loro origine chimica dalla distruzione 
di nucleine cellulari; e fa pensare che, accanto a questi due acidi, 
forse più abbondanti, o più appariscenti, altri corpi collaterali aventi 
la stessa comunanza di origine si trovino a comporre quell’ammasso 
abnorme di sostanze riducenti diverse da zucchero, otticamente inattive. 

Non importa che le poche volte in cui io abbia ricercato la crea- 
tinina, con il metodo di Weyl (3), abbia ottenuto reperto negativo; 


(1) Luciani — loc. cit. 

(2) Bartoletti — Sull’eliminazione dell’ acido urico e del corpo alloxurico 
per le feci dell’ uomo sano, del gottoso e del leucemico — Annali della Facolta di 
medicina di Perugia, Fasc. I, 1905. 

13) Weyl — Ber. der chem. Gesellschaft, 11, 2175. 
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questa sostanza è una sola dei molti corpi alloxurici, scelta a tentoni 
per la ricerca; e i casi che mi hanno dato quantità di urina sufficenti 
per indagini tentativo erano troppo pochi di fronte alle molte possibilità 
individuali di predominio di uno o di un altro fra quei molti corpi 
aventi tutti possibilità di presenza per la loro comunanza di genesi. 

Dopo uno strapazzo dietetico, dopo un eccesso di fatica sogliono 
presentare orine torbide e ricche di urati particolarmente gli individui 
appartenenti alla terza combinazione morfologica (De Giovanni [1}); 
espressione, questa, di patologia latente; espressione di predisposizione 
costituzionale alle rispettive malattie l’altra constatazione, dell’avverarsi 
della polisarcia, della gotta, del diabete, dell’ossaluria, della fosfaturia, 
solo negli individui di quella combinazione (De Giovanni). 

Alla terza combinazione morfologica appartenevano molti dei sog- 
getti esaminati da me. Potrò io fare raffronti caso per caso, fra la 
condizione morfologica e la reazione allo stimolo sperimentale? que- 
st’ ultima è subordinata a molte circostanze; già dissi di gravi difetti 
intrinseci alla tecnica della prova ed ai criterì sui quali essa si fonda; 
ma a stabilire il comportamento reazionale dell’ individuo concorrono 
molte circostanze non sempre bene riconoscibili o definibili, quali la 
associazione degli attributi della terza combinazione con quelli della 
prima o quelli della seconda, e le idiosincrasie nervose (De Giovanni [2]). 
Il sistema nervoso può atteggiare a modo proprio la condotta di una 
determinata combinazione morfologica. A proposito della influenza 
esercitata dalle condizioni generali dell’organismo, in gran parte esposte 
e riassunte dall’aspetto morfologico di questo, sopra una funzione lo- 
cale, e, in particolare, del fegato, ricordo quelle ricerche del Pascueci(1) 
che, ricercando il glicogene epatico mediante il metodo di Pflüger, 
vide aumentare la glicogenesi epatica se aumentava la quantità di 
ossigeno inspirata con l’aria dal soggetto. E un passo del Clinico 
medico di Padova (3): « Finchè l'individuo può nell'esercizio ginna- 
stico della persona accelerare il ricambio organico, possono mantenersi 
latenti le morbilità, che ad ogni modo si temono stando al criterio della 
eredità.... ». 

Fatte queste considerazioni preliminari, potremo dare qualcho in- 
terpretazione sommaria al comportamento dei nostri malati di fronte 
alla levulosuria alimentare. 


(1) Vedi: De Giovanni — Commentarii etc. (v. retro). 

(2) De Giovanni — Commentarii etc. (v. retro) p. 513. 

(3) Pascucci — Contributo allo studio della glicogenesi epatica - Arch. ds 
farmacologia sperimentale e scienze affini - Fasc. 1I, Vol. II., 1903. 
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Due osservazioni, la IV e la XXII, vanno accolte con una certa 
riserva per la età piuttosto avanzata dei rispettivi soggetti. 

La distinzione delle varie condizioni, di sesso e di varietà clinica 
della demenza precoce, seguìta sopra tutto per ragione di metodo nella 
esposizione dei casi clinici e sperimentali, non osserverò nella inter- 
pretazione de: risultati, data la pochezza numerica relativa dei casi 
stessi, e la indeterminatezza, nella pratica, dei criterî che sorreggono 
la distinzione delle varietà cliniche su dette ; tanto meno la osserverò, 
poi che non una omogeneità di comportamento negli individui di una 
stessa categoria incita ad insistervi. 

Dei normali, quattro su sette hanno reagito positivamente, non 
lasciando passare zucchero, ma sostanze riducenti diverse. E dei malati 
di mente hanno reagito positivamente, su diciotto, nove, dei quali, due 
presentando contemporaneamente ad eliminazione di levulosio aumento 
nel contenuto urinario di fosfati (XX) o di urati (caso XXII), tre eli- 
minando levulosio, quattro mostrando aumento di sostanze nucleiniche, 
le chiamerò così ora, per brevità. Dunque parrebbe alta, rispetto al 
comportamento dei soggetti di controllo, la percentuale delle levulosurie. 
Ma il numero complessivo delle reazioni positive non impressiona; se 
non si pensi che i soggetti scelti a termine di confronto, nè meno essi 
rappresentano delle costituzioni ottime, perchè scelti, lo dissi, tali da 
imitare le costituzioni fisiche dei dementi studiati. Inoltre, le reazioni 
positive dei dementi erano spesso più vivaci (vedansi, ad es., i casi XX 
e XXII); inoltre la percentuale alta dei suscettivi fra i malati di mente 
dà più sicuro affidamento sul modo di essere della generalità loro, 
per il numero molto maggiore di individui studiati. Onde mi pare di 
poter dire: « fra i dementi precoci è cospicuo il numero di soggetti 
reagenti positivamente alla prova levulosurica alimentare ». Con quali 
altri può essere messo in relazione questo fenomeno ? 

Io dissi già dei rapporti fra terze combinazioni morfologiche e 
determinate. disposizioni morbose ; le uricemie, le glicosurie provocate 
alluderebbero appunto ad alcune di tali disposizioni latenti. E, per 
quanto dissi poco fa a proposito delle cause di variabilità nei compor- 
tamenti individuali di fronte allo sperimento, e per tutto ciò che la 
patologia naturalistica e la terapeutica razionale insegnano, credo di 
poter affermare che le condizioni di debolezza generale riscontrate nei 
miei pazienti favorivano l’esaurimento della attitudine funzionale degli 
organi particolarmente suscettibili, la reazione positiva alla provoca- 
zione patogenetica. Bene si sa che la guarigione di molte malattie 
locali si aspetta invano se non si intenda al miglioramento delle con- 
dizioni generali del paziente. Forse, per un miglioramento di certe 
sue condizioni generali, sostenuto magari da una euforia nervosa, il 
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mio malato XX & reagito allo stimolo levulosurico meno intensamente 
la seconda volta. 

Non ho bisogno di ripetere quegli attributi di debolezza organica 
rilevati da me nei miei malati ed esposti brevemente nei rapidi cenni sto- 
rici rispettivi. Ho trovato frequenti le prime combinazioni morfologiche 
decise ; spiccavano spesso particolari disarmonie: era da supporre che, 
o Jo sviluppo primitivamente deficente avesse subìto poi delle migliorie 
insufficenti, o la torpidità muscolare e nervosa avesse portato consecu- 
tivamente dei vizî prima non esistenti, quali le esagerate cifosi dorsali. 
Là dove pure i dati strettamente antropometrici, ed anche altri dati 
morfologici rivelavano una certa aitanza di costituzione, altri segni, 
specialmonte funzionali, indicavano una torpidità accentuatissima: tali 
lo stato distrofico delle masse muscolari, la scarsità delle escursioni 
respiratorie ordinarie, la piccolezza del polso anche là dove lo sviluppo 
della massa cardiaca era cospicuo, il pallore della cute e Je cianosi, 
l'appetito difettoso, e le costipazioni abituali, la scarsa eliminazione 
di urea. 

Vi sono, a dire il vero, dei dati che sembrano alludere ad eccezioni. 
Su questo fatto ritornerò. 

Pare che la predominanza di tale torpidismo organico nei dementi 
precoci sia un fatto constatato pure dalla maggior parte degli autori 
che di siffatti studì si sono occupati. 

E mentre pare che reperti di altra natura vogliano alludere ad 
una natura intossicatizia della demenza precoce (Deny, [1]), i molti 
reperti di natura biochimica ottenuti da varì autori mi pare che non 
altro possano considerarsi che la conseguenza della costituzione orga- 
nica, forse per la malattia mentale affievolita e fatta morbile, e non, 
come sì è voluto, l'esponente di una specifica alterazione del ricambio, 
causa biochimica della perturbazione psicopatologica, o l'esponente dei 
dannì portati collateralmente alla funzione cerebrale ed al metabolismo 
generale dei tessuti da un tossico supposto. 

A proposito peraltro delle alterazioni istologiche, ricorderò come 
le lesioni trovate da Klippel e Lhermithe (2) nei dementi 
precoci siano state ritenute da Gilbert Ballet (3) come indice di 
un processo involutivo e non di un processo autotossico. Kraepelin (4) 


(1) Deny — Revue neurologique, N. 16, 1904. 

(2) Klippel e Lhermithe — Démence prdcoce — Anatomie pathologique et 
pathogénie. Revue de Psychiatrie, 1904. 

(3) Ballet — Congrés de Pau - Revue de Neurologie, 1904. 

(4) Kraepelin — Psychiatrie - VII Aufl. 
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ammette che nella corteccia vi sia un'alterazione di natura chimica 
collegata a modificazioni del ricambio organico. 

Vediamo un poco quello che è stato trovato sul ricambio materiale. 
Io dissi già di alcuni reperti sul ricambio dello zucchero. 

Dide et Chénais (1) trovarono oliguria e diminuzione della 
quantità di urea eliminata nelle ventiquattro ore. D' Ormea e Mag- 
giotto, nelle loro « Ricerche sul ricambio materiale nei dementi pre- 
coci » (v. la citaz.) trovarono, e per i ritardi nella eliminazione del 
bleu di metilene, e per la scarsità dei prodotti finali di ricambio uri- 
nari (riassumo le conclusioni all’ ingrosso), dati di rallentato ricambio. 
Anche Duso (citai l'opera), à avuto reperto analogo studiando la 
eliminazione del bleu di metilene. E tale l’ ha ottenuto anche Besta (2). 
Pighini (8) studiò molto accuratamente il ricambio nella demenza 
precoce : egli avrebbe trovato, in due soggetti che erano all’ inizio del 
male, aumento nella eliminazione di azoto. Ciò lo induceva ad am- 
mettere uno stato intossicatizio dei suoi malati: varie volte, infatti, il 
grande tasso di azoto urinario ha indotto ad ammettere etiologie tossiche 
in malattie diverse: nella anemia grave, nel coma diabetico (4), nel 
carcinoma (5). Del resto l'aumento nella eliminazione dell’ urea nei casi 
del Pighini era soltanto apparente, data l’oliguria dall'autore stesso 
riscontrata: oliguria e peso specifico inalterato. Anche nel periodo 
avanzato della malattia, il Pighini vede indizio di una intossica- 
zione in atto, ad onta della diminuita eliminazione ureica, nell'abondante 
eliminazione di solfo e di basi xantiniche; reperto che à pur fatto 
ritenere da altri (6) di origine tossica l’anemia grave. Quest’alta quan- 
tità di basi xantiniche emesse con l’ urina io chiamo a raffronto con 
i reperti miei delle facili reazioni dei miei malati alla prova levulosurica : 
erano numerosi quelli che reagivano con l'aumento del contenuto 
urinario di sostanze riduttrici precipitabili con l’acetato di piombo. 


(1) Dide et Chénais — Recherches urologique et hématologique dans la 
démence précoce - Annales médico-psycologiques, Déc. 1902 

(2) Besta — Sul rapporto fra altezza della pressione sanguigna e rapidità di 
eliminazione del bleu di metilene nella demenza precoce. La Rif. med. N. 8, 1907. 

(3) Pighini — Il ricambio organico nella demenza precoce - Riv. sperim. di 
Fren. 1906-1907. 

(4) Muenzer — Arch. f. exper. Pathologie und Pharmacologie XXXII. 

(5) Klemperer — Berl. Klin. Woch., 1889, n. 40. 

V. Noorden — Gaertig - Stoffwechseluntersuchung in einem Fall von 

Oesophagus Carcinom. Dissertation. Berlin 1890. 

(6) Schmidt — Aloxurkérper und neutraler Schwefel in ihren Beziehungen zu 
pathologischen Aenderungen im Zellebem. - Zeitschr. f. Klin. Med. Bd. 34, p. 561. 
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Massaro (1) rivolgeva ai risultati di Pighini l'appunto che 
fossero fondati su poco numero di casi; Massaro, a sua volta, stu- 
diava solo undici casi, pochissimi, quando si pensi che lo studio, per 
quanto mirasse a rispondere alle esigenze della fisiologia sperimentale, 
dimenticava troppo il suo ambiente naturale, la clinica, e la conside- 
razione delle costituzioni individuali, morfologiche e funzionali. E questo 
hanno trascurato tutti, nell'esame dei malati e nella interpretazione. 
Io rimando all'opera del maestro (2) perchè si veda come la gran parte 
dei rilievi biochimici possano avere la loro interpretazione mediante 
la considerazione delle individualità organiche, indipendentemente dalla 
pretesa azzardata di voler trovare in essi il segno di una intossicazione 
ipotetica. Così il metodo morfologico, venendo a lumeggiare il terreno 
di insorgenza della psicopatia concorrerebbe assai validamente ad illu- 
strare la etiologia, la patogenesi, a guidare la profilassi e le cure: 
« dalla applicazione del nostro indirizzo morfologico io mi attendo 
interpretazioni nuovissime di altri fatti morbosi, che sono oggetto di 
altre specialità cliniche, ma dei quali non di raro anche a noi occorre, 
iniziali movenze, come sarebbero alcune anomalie psicopatiche », diceva 
De Giovanni in una memorabile lezione (83). 

Catola e Pighini (4) dicevano nella loro relazioue al XIII 
Congresso della Società Freniatrica Italiana su « Le alterazioni del 
ricambio materiale nelle psicosi », che non sia stata fino ad ora riscon- 
trata una formula di ricambio chimico caratteristica di una data psicosi. 
[o mi associo perfettamente a questa asserzione; ma vorrei dire, a 
proposito della demenza precoce, qualche cosa di più, sostituendo le 
interpretazioni date da varî autori con altre, suggerito dallo studio 
morfologico : i risultati ottenuti dalle ricerche sul ricambio materiale 
nei dementi precoci non rivelano una maniera speciale di ricambio in 
tali malati, bensì la prevalenza in essi di un ricambio proprio di indi- 
vidualità torpide. Alla manifestazione di questo torpidismo devono 
concorrere validamente la fiacchezza nervosa e la vita inattiva che 
questi malati conducono ; così verrebbe assegnata inoltre alla psicopatia 
una certa influenza, ma indiretta soltanto, sul tipo del ricambio, e non 
affatto specifica. 


(2) Massaro — Il ricambio materiale nella demenza precoce - I Pisani, 1906, 
Fasc. III 

(1) De Giovanni — Commentarii, etc. (v. retro). 

(2) De Giovanni — Prelezione al corso di clinica medica generale - Il Poli- 
elinico, Vol. XIl M., 1905. 

(3) Catola e Pighini — Giorn. di sich. clin. e Tecn. manicom. 1907. - 
Fasc. III, pag. 481 - 2. 
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Anche il Massaro, che pare più scettico degli altri nel trovare 
qualche cosa di specifico nel ricambio della demenza precoce, dà risul- 
tati che non contrastano alla mia tesi: egli trova comportamenti varî 
sopra e sotto il fisiologico; ma il consumo di urea gli appare maggiore 
negli individui avvezzi a lavorare nel refettorio, ed a mangiare quindi 
di più e ad essere più attivi di quanto richiedano le fittizie condizioni 
dello sperimento, costretti quindi, probabilmente, per le angherie nuove, 
a consumare parte dell'azoto organico. 

Parallelamente ai reperti di natura biochimica, vi sono altri reperti, 
più o meno strettamente morfologici, assonanti con quelli e sollecitanti 
quindi alla interpretazione che io ho dato di quelli. 

Già Kraepelin (1) aveva notato la frequenza dei segni di de- 
bolezza organica, di degenerazione somatica, di facile eccitabilità del 
sistema nervoso, nei dementi precoci. 

Cito con interesse le ricorche di Lugiato (2) direttamente intese 
allo studio morfologico dei dementi precoci. L’A.-à trovato che tali 
malati, talora sotto un’apparenza di robustezza e di esuberanza, sono 
quasi sempre dei torpidi; e che nel maggior numero dei casi essi 
presentano attributi più o meno spicoati di terza combinazione morfolo- 
gica. I miei risultati si accordano pienamente con questi suoi. 

Lugiato ancora trovava in un altro studio (3) che « nei dementi 
precoci: vi sono frequenti anomalie anatomiche superiori per numero, 
se non per importanza, a quelle che possoro riscontrarsi negli individui 
normali della stessa età >»; e affermava che « queste possono forse rap- 
presentare nel loro complesso un segno di maggiore debilità di fronte 
alla causa morbosa, ancora ignota, che determina la malattia ». 

Collimano con queste conchiusioni, quelle del Saiz (4), che ha 
trovato del doppio più frequenti che nei normali le anomalie fisiche 
dei dementi precoci, onde ba affermato che la malattia « non è una 
psicosi prettamente accidentale, ma che essa si sviluppa su una base 
degenerativa o ereditaria, lasciando impregiudicata la parte che un 
processo autotossico può avere nella patogenesi dell’affezione ». 


(1) Kraepelin — loc. cit. 

(2) Lugiato —- Studio sulla morfologia dei dementi precoci. - Il Morgagni, 
N. 1, 1907. 

(3) Lugiato — Ricerche antropologiche sui dementi prececi - Giorn. di Psich. 
clin. e Tecn. manic. Fasc. IV, 1907. 

(4; Saiz — Sul significato delle anomalie fisiche in rapporto all’etiologia e 
patogenesi della demenza precoce. Kiv. sperim. di Freniatria, Fasc. II-1II, 1907. 
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E collimano con esse anche quelle esposte dal Zanon al XIII 
Congresso della Società Freniatrica Italiana (1). 

Ho citato questi reperti antropologici per raffrontarli con quanto 
è detto in De Giovanni (1) sulla natura teratologica o atavica di 
certe attribuzioni morfologiche ; sono fra esse talune di quelle riscon- 
trate nei dementi precoci da Lugiato e da me; faccio questo ri- 
chiamo di analogia, senza insistervi, senza approfondirlo 

Cito ancora i reperti ottenuti sulla pressione sanguigna. Ove più, 
ove meno, i ricercatori che se ne sono occupati (Lugiato e Ohan- 
nessian (2), Besta (8), Perazzolo [4]) l’anno trovata bassa. 

E frequenti sì sono trovati gli edemi e le cianosi. 

I risultati di Muggia (5) fanno contraddizione; la pressione san- 
guigna sarebbe eguale o superiore a quelle ritenute normali. 

Non devono fare meraviglia le eccezioni. Prima di tutto, mi si 
affaccia alla mente quella pregiudiziale proposta dal Régis (6) al XIV 
Congresso dei medici alienisti e neurologi di Francia e dei paesi di 
lingua francese: « prima di considerare se la demenza precoce sia 
malattia costituzionale o se sia accidentale, consideriamo se sia fondato 
il raggruppamento espresso da quella denominazione ». Tutti avremo 
osservato che di numerosissimi casi di malattia mentale sono state fatte 
tante diagnosi quanti sono stati i medici esaminatori, pur tutti com- 
petenti e ligi alla stessa tassinòmia psichiatrica kraepeliniana. Molti 
casi descritti per demenze precoci in memorie stampate, sono poi stati 
riconosciuti, per il successivo decorso, degni di altra denominazione 
diagnostica; e casi descritti sotto altro nome sono apparsi chiarissime 
demenze precoci, tardivamente diagnosticate. Sarebbe interessantissimo 
un lavoro di revisione, da questo punto di vista, delle cartelle e degli 
opuscoli pubblicati negli Istituti psichiatrici. 

E, anche ammesso quel raggruppamento, vogliamo ammettere a 
tutto costo che debba esservi corrispondenza piena fra quadro mentale 
e costituzione organica ? Sarebbe necessario piuttosto addentrare l' in- 
dagine al rilievo di più fini rapporti. 


(1) Zanon — Giorn. di Psich. clin. e Tecn. manicom. 1907, Fasc. III, p. 492. 

(2) Lugiato e Ohannessian — La pressione sanguigna nei malati di mente. 
.Prima nota: nei dementi precoci. Riv. sperim. di Fren. Fasc. I, Il, 1906. 

(3) Besta — loc. cit. 

(4) Perazzolo — La pressione arteriosa nei malati di mente. (Prima nota) 
Giorn. di Psich. Clin. e Tecn. manicom. Fasc. III, 1906. 

(5) Muggia — Appunti ‘sperimentali sulle condizioni organiche dei dementi 
precoci — La Rif. med., N. 26, 1907. 

(6) Régis — Revue neurologique, 1904, p. 867. 
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Mi piace qui richiamare due passi di De Giovanni, a propo- 
sito del fegato: « Tutte le considerazioni che ho sin qui esposte mirano 
a far credere come assai probabile, che il fegato, oltre potere essere 
come massa, un organo che arriva a differenti gradi di sviluppo se- 
condo che lo si considera nelle diverse combinazioni morfologiche 
dell'organismo umano, sia pure da considerarsi anche negli individui 
appartenenti al tipo di una medesima combinazione, diversamente co- 
stituito, in modo che delle varie funzioni che l'organo deve compiere, 
possa quando prevalere l'una quando prevalere l’altra » (1). 

E l'altro: il fegato « secondo dati che porge la esperienza clinica, 
secondo criteri che somministrano la anatomia c la fisiologia comparata, 
non può considerarsi eguale anatomicamente e fisiologicamente e quindi 
patologicamente in tutti gli individui ; dove si vede prevalere la funzione 
preparatoria della bile, dove quella riduttrice degli albuminoidi, dove la 
funzione glicogenetica etc. Ciò che ingiunge alla fisiologia come alla 
clinica la escogitazione di un metodo per la constatazione di queste 
varianti funzionali che stanno in neccssari rapporti con relative va- 
rianti costituzionali » (2). 

Mi pare che la prova levulosurica, intesa secondo i concetti che 
sono andato esponendo, possa concorrere grossolanamente ad illustrare 
l individualità da questo punto di vista. Essa infatti, per ragioni di 
correlazione fisiopatologica, induce l'organismo a rivelare una sua de- 
ficenza funzionale ed una sua rispettiva morbosità latente. Qua appare 
levulosuria, là appare nucleinuria. 

Ho detto tuttavia « grossolanamente », e agginngo « fallacemente »; 
e appoggio queste mie restrizioni sulla considerazione di tutte le man- 
chevolezze riscontrate nella tecnica e nei criterî fondamentali della 
levulosuria alimentare; e sopra quei dubbîì mossi alla idea che il 
metabolismo del levulosio sia di pertinenza esclusivamente epatica; e 
su quanto è noto intorno alla partecipazione di altri organi che il 
fegato alla formazione dell'acido urico e degli altri derivati della nucleina. 


(1) De Giovanni — Commentarii, etc. (v. retro. 
(2) De Giovanni — Fegato e costituzioni (v. retro). 
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CONCLUSIONI 


La levulosuria alimentare sperimentale non rivela una alterazione 
patologica di una attitudine funzionale ipotetica basata su medie fisio- 
logiche teoriche ; ma è un mezzo, spesso fallace, per lo studio grosso- 
lano della capacità funzionale dell’ individuo, non dico del fegato, e 
della sua maniera di reagire ad un particolare stimolo anormale (ing'e- 
stione di levulosio isolato in quantità cospicua). 

Ricercare nelle urine il levulosio solamente, come sempre si è fatto, 
è cosa incompleta: poi che spesso alla alimentazione di levulosio 
segue levulosuria accompagnata da aumento nel contenuto urinario 
di sostanze riduttrici diverse da zucchero e date, in gran parte 
almeno, da urati, manifesti già. all'esame macroscopico : spesso ho 
veduto seguire invece aumento maggiore o minore, talora notevo- 
lissimo, nella quantità delle sostanze riduttrici, con o senza presenza 
concomitante di sedimento laterizio o di fosfati evidenti, senza traccia 
dimostrabile di zucchero. 

Tali diversità di comportamenti stanno in rapporto verosimilmente 
con le varietà delle costituzioni individuali, e corrispondono con pro- 
babilità ad un affioramento del genio morboso latente dell’ individuo. 

Nei dementi precoci studiati da me, ho notato essere piuttosto 
facile una reazione positiva, nell’ uno o nell'altro dei sensi accennati 
sopra. Ciò può essere riferito, secondo me, da una parte agli attributi 
di terza combinazione morfologica frequenti in tali malati, attributi 
che sono in rapporto notoriamente con le diatesi, urichc, diabetiche, 
polisarciche, ossaluriche, fosfaturiche (De Giovanni); dall'altra alla 
torpidità che mi è stata dimostrata nei soggetti stessi dai dati morfo- 
pogici (prime combinazioni o manchevolezze varie) e da pareschi dati 
unzionali (fiacchezza dei muscoli e della movimentazione, del polso, 
scarsa produzione di urea, etc.), e che rende i pazienti più facilmente 
morbili. 

Tutte le condizioni su esposte, se bene molto frequenti nella de- 
menza precoce, non mi sono sembrate tuttavia necessarie ; lo prova i 
grande numero delle eccezioni. 

Le deficenze della mellituria sperimentale da me sopra indicate 
mi vietano di addentrarmi a rilievi più particolari. 

Della bibliografia, richiamo a parallelo che altri autori hanno ri- 
scontrato nei dementi precoci frequenti caratteri di terza combinazione 
morfologica (Lugiato) ed eliminazione abbondante di sostanze azotate 
diverse da urea (Pighini), e caratteri di torpidità (Lugiato e 
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Ohannessian, Lugiato, Perazzolo, D'Ormea e Mag- 
giotto, Massaro, Besta, Dide et Chénais, lo stesso Krae- 
pelin, etc). 

Poche volte si sono trovate cose diverse (Muggia). 

Onde si potrebbe dire che, se niente è stato rilevato che deponga 
per una forma di ricambio specificamente collegata con la malattia 
mentale (Catola c Pighini), pare, d'altra parte, che siano dimo- 
strate frequentissime, se bene non de? tutto costanti, nei dementi precoci, 
una certa poverti di costituzione e, in conseguenza di essa e della 
torpidità nervosa frequente, di ricambio, ed una certa tendenza alle 
manifestazioni della terza combinaziono morfologica. 
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Contributo alľetiologia della Psicosi epilettica 


NOTA CLINICA 


< Vittima della propria costituzione » 
- TANZI 


Quasi tutti i Trattatisti, occupandosi dell’etiologia dell’ Epilessia, 
annoverano fra le cause iMmediate e più frequenti i patemi e special- 
mente gli spaventi, senza però stabilire cronologicamente il nesso fra 
la causa determinante e l’effetto, cioè senza aggiungere che nella mag- 
gioranza dei casi il primo accesso non sussegue immediatamente al 
trauma psichico, ma verificasi dopo un certo tempo. 

Avendo fatto in proposito alcune osservazioni, credo non del tutto 
inutile riferire succintamente quanto ho potuto constatare. 


I, Z. Mario — d’ anni 16, di Milano, di buona famiglia, fu per ben due 

volte ricoverato in Manicomio. 
mee Gentilizio : un fratello del padre suicida e la madre sofferente di tuber- 
colosi polmonare, forma che domina nella famiglia di lei; il padre alcoolista. 


Altezza totale. . . . . mm. 1580 | Circonferenza cefalica . . mm. 527 
Grande apertura . . . . » 1595 | Diametro frontale minimo >» lil 
Diametro cefalico ant.-post. » 178 | Indice cefalico . . . . » 88.20 
Diametro trasverso . . . » 167 | Brachicefalo 


Costituzione gracile, salute sempre cagionevole; grave plagiocefalia e pla- 
gioprosopia per atrofia della metà destra della testa, per cui ne risulta un 
cranio fortemente deformato, con fronte bassa e sporgente; appiattimento 
lambdoideo, rialzo metopico e depressione retrobregmatica : scarso sviluppo 
delle bozze specie frontali, asimmetrico impianto dei due padiglioni auri- 
colari; cuoio capelluto ricoperto di capelli ispidi, con vortice spostato a destra 
e colla regione lambdica attraversata da destra a sinistra da una grande 
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flumina che, giunta alla bozza sinistra, si ripiega in avanti, raggiungendo il 
margine d’ impianto; naso ondulato; dentatura incompleta 


1.2.1.8.1.2.1, 
1.2.1.4.1.2.2 


con forti spazi diastematici; occhi castani, mani tozze con dita corte, mentre 
il pollice è relativamente lungo. 

Psichicamente è un infantile; dotato di mediocrissima intelligenza e di 
scarsa memoria, per quanto abbia percorso le scuole elementari, e sia stato 
qualche tempo impiegato come scrivano, scrive con pessima calligrafia e 
compone con non pochi errori di grammatica e di sintassi. É bugiardo, simu- 
latore, d’animo cattivo, vendicativo e maschera il proprio carattere subdolo 
con una vernice di gentilezza e di affettata educazione. 

Causa del primo accesso — All'età di 7 anni, andando a passeggio con un 
cugino coetaneo, accompagnato dalla madre e da una zia, ed essendosi da esse al- 
lontanato troppo, data la ressa di gente, ad un tratto, si trovò solo, e, più non 
vedendo la madre, si diede dapprima a piangere e gridare, dipoi a correre 
disperatamente. Da alcune persone, mosse a pietà delle condizioni d’ animo 
del bambino, venne riconsegnato ai genitori, che lo ricercavano attivamente. 
Grande fu lo spavento. Pare che nella notte e nel giorno successivo sia 
stato febbricitante; poscia tutto ritornò nelle condizioni consuete, soltanto 
che due mesi dopo, senza causa apprezzabile, fu célto dal primo accesso di 
epilessia classica. Due giorni dopo ebbe un secondo accesso, e dopo qualche 
tempo cadde in istato epilettico. 

Da quell’epoca in poi andò soggetto a frequenti accessi, preceduti da 
aura sensoriale (senso di peso al capo e di puntura allo stomaco) e spesso 
anche a stati epilettici, caratterizzati dal fatto che l'ammalato può provo- 
care volontariamente in questo periodo di tempo (2 - 8 giorni) |’ accesso 
motorio fissando un oggetto o pensando intensamente ad una data cosa; 
provocato, più non lo può arrestare. 

Perde la coscenza nell’ acme del periodo tonico; la riacquista immedia- 
amente dopo il periodo clonico. 


II. R. Francesco — d’ anni 26, di Lissone, intagliatore, ammogliato con 2 
figli ; piuttosto dedito al vino. 
Ecco il gentilizio : 





ce f 
Sorella Padre Madre Cugino (S. Angelo) 
maritata con 10 figli alcoolista, soffre sana e robusta pazzo 
tutti morti di dolori vertebrali Cugina istero-epilettica 
I i i i 
rancesco ratello sacerdote bimbo frequenta la ovanotto 5 sorelle 
con paralisi del- 5 element. Côlto di 23 anni; fn 1.° morta di tuberco- 
Y abduttore del da eclampsia, cad- seguito ad uno losi a 28 anni. 
pollice. de nel fuoco ripor- sforzo a 18 an- 2.2 maritata con 5 figli 
tando scottature ni divenne er- 3.° maritata con 3 figli 
alla faccia, per cui nioso. (morti). 
le palpebre si chiu- 4° e 5° ancora nubili 


dono incompleta- e sane. 
mente. 
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Altezza totale. . . . . mm. Î600 | Circonferenza . . . . .mm. 556 
Grande apertura . . . . >» 1650 | Diametro frontale minimo >» 108 
Diametro cef. ant. posteriore » 190 | Indice cefalico . . . . >» 8421 
Diametro trasvers. massimo > 160 Brachicefalo 


Soggetto di bassa statura, tarchiato, fisonomia piacente, cranio ampio a 
tipo beloide, con bosze sporgenti, fronte alta ma alquanto obliqua all’ indietro ; 
occhi bellissimi con rima palpebrale obliqua; padiglione auricolare sessile, 
colla metà superiore alquanto ripiegata in basso; impianto dei capelli regolare, 
capigliatura castana; baffi rossicci; dentatura regolare con un sol dente 
cariato ; direzione del pelo sugli arti superiori alquanto irregolare. 

All’età di 8 anni, recatosi una sera alla ritirata rudimentalmente costruita 
(una grande e profonda fossa, attraversata da un asse e coperta da una ca- 
panna di paglia) e posta a pochi metri dalla propria abitazione, essendo 
scivolato sull’ asse, cadde nella sottostante fossa. 

Le sue grida non furono subito udite, così che il luogo, le emanazioni 
asfissianti, il silenzio e l'oscurità della notte, il non essere immediatamente 
soccorso, furono causa di grande spavento. Il bimbo fu tenuto a letto parecchi 
giorni, perchè febbricitante, ed anzi, in causa dell’elevata temperatura, fu 
delirante per tutto il giorno consecutivo all’ incidente. Solo parecchi mesi 
dopo (pare all’ incirca un anno) fu célto dal primo accesso di epilessia classica, 
accesso che dapprima si rinnovò ogni settimana, dopo ogni 2-3 mesi, infine 
dopo un lungo periodo di tempo di oltre 3 anni. 

In seguito all’ abuso di liquori, gli accessi si fecero pit frequenti, fortis- 
simi ed accompagnati da delirio. 


HI. B. Enrico — d’ anni 29, celibe, tessitore, nativo di Bernareggio. 





Gentilizio : 
Padre Madre 
morto nel Manicomio nervosa 
di Como 
I 
Loto fratello ammogliato A riformato 
con 1 figlio; fu ri- da militare per de- 
sofferse di polmonite formato damilitare. ficenza toracica. 
Altezza totale. . . . . mm. 1808 | Circonferenza . . . . .mm. 598 
Grande apertura . . . . » 1880 | Diametro frontale minimo » 116 
Diamctro ant. posteriore . >» 190! Indice cefalico . . . . >» 86.20 
Diametro trasverso . ... » 162 | Brachicefalo 


Giovane aitante della persona, ma con deficiente costituzione fisica, 
avendo torace ristretto, collo esile; salute piuttosto cagionevole. 

Cranio con forte appiattimento posteriore, plagiocefalico, con fronte sfug- 
gente, capigliatura anormale con linea d’impianto anteriore semi-circolare, 
con 2 vortici diretti in senso contrario, simmetricamente disposti in guisa che 
i capelli, formando due flumina convergenti verso la linea mediana, 8’ intrec- 
ciano lungo la medesima e si rialzano a mo’ di cresta; sono di color castano 
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scuro, mentre i baffi sono rossicci. La facies 6 cretinosa: il labbro superiore 
sporge assai sull’ inferiore; lieve Sandifort ; padiglione auricolare ampio con 
una piega cartilaginea (bilateralmente) decorrente sotto la piega inferiore del- 
l’ antelice, quindi nella conca ; tre sole grandi rughe palmari. 

All’età di 15 anni, mentre di notte ritornava al paese dal lavoro, ad un 
tratto gli si parò dinnanzi un tale, che cercò di derubarlo. Spaventatissimo, 
prese la rincorsa, inseguito e minacciato dal furfante; giunse a casa in preda 
a vivissima agitazione. 

Dopo parecchi mesi (pare quattro) ebbe il primo accesso abbastanza leg- 
gero e di breve durata; in seguito ebbe accessi specialmente di notte, non 
mai seguiti da alterazioni psichiche, dapprima ogni 15 giorni, dopo ogni 
mese ed ogni 45-50 giorni. Passato qualche anno, il B. Enrico peggiorò; gli 
accessi, divenuti più frequenti e violenti, lasciavano il poveretto in uno stato 
di profonda confusione mentale ; alla fine fu necessario il suo ricovero in 
Manicomio, perchè divenuto sospettoso, allucinato, impulsivo, quindi di grande 
pericolo a sè stesso ed agli altri. 


IV. C. Gaetano — di 21 anni, di Cardate, muratore, celibe. 


Gentilizio : 
Padre e madre sani 
I d. 
atello di 23 anni etano fratello di 17 anni morto neonato 4 sorelle 
scartato da militare epilettico sano, muratore 1.° di ar bee crete 
a nascita. 
2.* maritata con 2 figli. 
(maggiori notizie non ho potuto avere) 3.* e 4.* normali. 
Altezza totale. . . . . mm. 1747 | Circonferenza . . . . . mm. 662 
Grande apertura . . . . » 1855 | Diametro frontale minimo » 166 
Diametro cef. ant. posteriore » 195 | Indice cefalico . . . . » 82.6 
Diametro trasvers. massimo » 161 Brachicefalo 


Giovanetto di alta statura, robusto, molto anemico, però non fece malattia 
di sorta. Cranio ampio, regolarmente sferoidale, plagioprosopia per lieve devia- 
zione a destra della metà inferiore della faccia; prognatismo accentuato : 
capelli castani, vortice spostato a destra, occhi grigi; scarso sviluppo del 
pelo, dentatura sana e regolare, pomelli molto sviluppati, 8 sole rughe pal- 
mari; piede lungo, subpiatto, con dita lunghissime e prensili, tanto che pos- 
sono afferrare dal suolo alcuni oggetti per trasportarli da un luogo all’ altro 
(calze, matite ecc.). | 

All'età di 10 anni altercava col fratello maggiore, quando costui, afferrato 
uno zoccolo, lo scagliava con forza colpendo al gomito, anzichè il Gaetano, 
la madre, che stava lavorando, seduta in un cantuccio della stalla. Il dolore 
fu così acuto, che la poveretta, gettato un grido, svenne ruzzolando a terra, 

I due ragazzi, ignari della nessuna gravità dell’ accidente, e credendo di 
avere ucciso la madre, si precipitarono piangendo e gridando disperatamente 
sul corpo della caduta, che frattanto andava riavendosi, e ci volle non poco 
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a tranquillarli. Dopo un mese circa il Gaetano, che aveva serbato profonda 
impressione dell’ accaduto, fu côlto dal primo accesso, al quale tennero dietro 
altri quasi Sempre durant») la notte. In seguito però anche di giorno venne 
còlto da classica epilessia motoria, ferendosi alla testa nel cadere a terra, e 
rimanendo incosciente per un certo periodo di tempo (anche parecchie ore 
dopo che era dissipato il parossismo motorio). 

L’ intelligenza frattanto andò ottundendosi ; egli fu costretto ad abban- 
donare il lavoro sino al giorno in cui, essendo caduto in istato epilettico, si 
impose la necessità del pronto suo ricovero in Manicomio. 


V. T. Carlo — di 45 anni, di Corbetta, contadino, vedovo con quattro figli. 
Gentilizio, pare, immune; la madre ed un fratello in una stessa setti- 
mana morirono di polmonite. 


Altezza totale. . . . . mm. 1620 | Diametro trasverso . . . mm. 151 
Lunghezza delle braccia . » 1758 | Diametro frontale minimo >» 106 
Circonferenza cefalica . . » 530! Indice cefalico. . . . . » 82.96 
Diametro anter. posteriore > 182 | Brachicefalo 


Di bassa statura, denutrito, di colore bronzino, con sintomi di pellagra; 
lieve plagiocefalia, con accentuata plagioprosopia; nella regione parietale 
scorgesi una larga cicatrice, dovuta ad un falcetto cadutogli sul capo. Vortice 
spostato a destra, naso adunco, Sandifort interno pronunciato, dentatura 
regolare ; padiglione regolare, ampio, molto scostato dalla regione temporo- 
mastoidea ; cranio progenio, occhi grandi, sguardo. penetrante, 3 rughe pal- 
mari soltanto. 

Aveva 84 anni quando, essendosi introdotto in paese un bue spaventato, 
ed essendogli stato ordinato di rinchiuderlo in una stalla, affrontò l’ animale 
inferocito ; ma da questo fu buttato al suolo e malmenato. 

Riportò grave spavento, e dopo 6 mesi si manifestò il primo accesso 
epilettico, al quale susseguirono altri, dapprima leggeri e soltanto di notte, 
dipoi sempre più violenti e frequenti, per cui fu necessario il ricovero a 
Mombello. 


VI. G. Pompeo — di 40 anni, barbiere, di Milano, celibe, settimino, 
criminaloide, condannato più volte per ferimento. (Armato di coltello minao- 
ciò anche, all’Ospedale’Maggiore, dove era degente per epilessia ed alcoolismo, 
un povero ammalato). Di carattere impulsivo, petulante, caparbio, è perciò 
sfuggito da tutti i suoi parenti. 





un fratello ed una sorella padre madre fratello 4 fratello 
coniugati senza figli alcoolista convulsionaria —alcoolista morto a 3 
morta a 37 anni morto a 40 anni anni. 


Pompeo fratello coniugato e fratello sano sorella 
settimino con un bimbo che sana coniuga 
soffre di artropatie. con 5 figli. 
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Altezza totale. . . . . mm. 1528 | Diametro trasverso . . . mm. 156 
Grande apertura . , . . >» 1650 | Diametro frontale minimo » 100 
Circonferenza cefalica . . >» 6516 | Indice cefalico. . . . . >» 84.82 
Diametro anter. posteriore » 185 Brachicefalo 


Cranio spazioso, con rialzo bregmatico ; fronte alta, bombè; plagiocefalia 
e plagioprosopia; deviazione a destra della linea nasale; padiglione con 
lobulo atrofico alquanto aderente e male conformato; faccia triangolare, 
dentatura mancante, scarso lo sviluppo del sistema pilifero. 

Nel 1898 fu coinvolto nei dolorosi fatti del maggio a Milano; trovavasi 
appunto in via Torino, quando la fanteria apri il fuoco contro i dimostranti, 
uccidendo e ferendo numerose persone. Anzi egli, per sfuggire alla morte, si 
buttò a terra appena intese le prime detonazioni e così assistè al tragico 
epilogo di una insensata ribellione : cessato il fuoco, aiutò a trasportare i 
morti ed i feriti, perciò fu arrestato e chiuso nelle prigioni sotterranee del 
Castello Sforzesco. Nella notte ebbe febbre altissima e delirio, e dopo sei 
mesi una vertigine, dopo un anno il primo classico accesso di epilessia motoria. 
Il dolore d'essere divenuto epilettico lo spinse al bere, ed allora gli accessi 
divennero sempre più frequenti, sino a richiedere d’ urgenza il ricovero mani- 
comiale. 


VII. G. Policarpo Paolo — di Sedriano, d’ anni 41, contadino, ammogliato 
con prole sana. Non mi risulta che negli ascendenti, da parte del padre e 
della madre, siavi tara ereditaria, però 


rt ca i | 62 mi piteli 
morto a 64 ann morta a 62 anni per e oma, 
ubbriacone incorreggibile presentò per 2 mesi alterazioni 


psichiche a base di strane paure. 





morto di tifo con vivo e sano con Paolo 


fenomeni a- le san fece il militare ed ha 
lentemente nervosi: Hiform. air 4 figli sani 
Altezza totale . . . . . mm. 1784 | Circonferenza cefalica . . mm. 640 
Grande apertura . . . . >» 1848 | Diametro frontale minimo >» 97 
Diametro ant. posteriore . » 187 | Indice cefalico. . . . . >» 80.21 
Diametro trasverso . . . » 150 Brachicefalo 





Il Paolo è uomo aitante della persona, robusto, conformato scheletrica- 
mente in modo normale; è laborioso, docile e nemico degli alterchi; ama 
la propria famiglia, per quanto sia male corrisposto dalla moglie, che per 
esagerate apprensioni tiene in manicomio il marito, accampando contro il ri- 
tiro fantastici timori per l’ avvenire e per i figli. Prestò servizio militare in 
un reggimento di artiglieria a Mantova. 

All’esame antropologico si rileva lieve plagioeefalia, più accentuata pla- 
gioprosopia ; capigliatura castana con vortice spostato a sinistra; ciglia scar- 
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sissime, angolo auricolo temporale sinistro maggiore del destro, padiglione 
auricolare sessile con forma nettamente triangolare; cranio lievemente pro- 
genio, perchè gli incisivi superiori appoggiano a bocca chiusa sul margine 
superiore degli incisivi inferiori, i canini inferiori decisamente sopravanzano 
1’ arcata dentaria; manca un solo molare; le rughe della faccia sono molto 
accentuate; 8 sole le rughe (complete) palmari, dita tozze ad estremità 
appiattite. 

Aveva 80 anni, quando in una stessa settimana gli accaddero due gravi 
incidenti. Ritornando una sera al paese alquanto alticcio, s’ imbatté in 
un tale, dal quale fu dapprima insolentito, dipoi incolpato di furto. Reagi 
il G. piuttosto violentemente, e per quanto la questione poco dopo venisse 
composta col pronto intervento di alcuni compagni, pure per tutta la setti- 
mana sentì spavento e dolore per l’ accaduto. 

Ma ecco subito dopo un secondo incidente: costeggiava col bimbo un 
largo e profondo corso d’ acqua, quando il fanciullo, perso l'equilibrio, vi cadde 
dentro e subito scomparve travolto dalla corrente. 

Il povero padre, appena gli sembrò di rivedere a galla il corpicino, si buttò 
nel canale, afferrò il figlio e, non molto pratico del nuoto, poco mancò non 
rimanesse vittima del proprio coraggio, poichè solo a stento potè, aggrappan- 
dosi alla riva, salvare sè ed il bimbo che più non dava segno di vita. Sol- 
tanto dopo un po’ di tempo, ed avendo messo in pratica i consigli appresi 
durante il servizio militare, potè richiamarlo in vita e trasportarlo a casa, 
ove il medico, prontamente accorso, scongiurd ogni ulteriore pericolo. 

L’ animo perd del povero padre fu affranto in quella disgraziata settimana, 
e dopo 6-7 mesi ebbe dapprima vertigini, dipoi veri e propri accessi epilet- 
tici susseguiti da gravi alterazioni psichiche. Essendo cogli anni divenuto 
minaccioso, venne nel 1903 ricoverato d’ urgenza nel nostro manicomio. 


VIII. Gh. Giovanni di Cormanno, d’ anni 42, ammogliato con numerosa 
prole, cantiniere: ha un gentilizio piuttosto compromesso. 





l 
un fratello ammogliato 


padre madre nervosa 
con 4 figli morì epilet- epilettico sino dai 45 
tico a Mombello. anni, ubbriacone. 


Presenta il vero tipo dell’omicida, per quanto del delitto compiuto non 
sia responsabile, dovendo esso attribuirsi ad un equivalente psico-epilettico. 





Altezza totale. . . . .mm. 1650 | Diametro trasverso . . . mm. 160 
Grande apertura . . . . » 1674 | Diametro frontale minimo » 111 
Circonferenza cefalica . . » 560 | Indice cefalico . . . . » 8421 
Diametro ant.-posteriore . » 190 Brachicefalo 


Cranio spazioso, cuoio capelluto coperto di capelli ispidi, neri, diretti 
rigidamente all’ innanzi, con vortice completamente spostato « destra : sguardo 
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bieco, occhi iniettati di sangue, strabismo divergente specie a carico del globo 
oculare sinistro, padiglione auricolare avvicinantesi alla forma ad ansa; 
dentatura bellissima e normale, baffi ispidi e lunghissimi, neri; torace, ad- 
dome ed estremità ricoperti di lungo pelo, croce pettorale marcatissima; tre sole 
rughe palmari. In complesso, per quanto di animo non cattivo, è un soggetto 
d’aspetto ripugnante. Abusò sempre di vino e di liquori. 

Aveva 80 anni quando poco lungi da Paullo, di notte, non pratico della 
strada, d’ an tratto si trovò col proprio carretto a ridosso di un rumorosis- 
simo salto d’ acqua. Fu tale lo spavento riportato, forse anche perchè alticcio, 
che, giunto a Milano, più non potè proseguire il viaggio. Ebbe per un giorno 
febbre e delirio; residuò a lungo l'impressione dello scampato pericolo, e 
sopra tutto dello spavento riportato. 

Dopo un anno comparvero i primi accessi epilettici, con frequenti equiva- 
lenti psichici; ed è appunto in preda ad uno di questi, che, afferrato un povero 
bimbo di pochi mesi, gli morsicò orribilmente il viso e poi lo buttò contro il 
muro fracassandogli il cranio, perchè piangeva. Un’ altra volta, afferrata una 
donna di 20 anni, cercò di strangolarla; sorpreso, si chiuse in camera e vedendo 
sfasciarsi l’ ugcio sotto i colpi degli accorsi, piuttosto che arrendersi, saltò 
dalla finestra nel sottostante cortile, riportando frattura del braccio ed una 
grave lesione all'occhio sinistro, che rimase strabico e cieco per consecutivo 
distacco retinico. 

In manicomio spesso va soggetto a stati confusionali con allucinazioni 
specialmente uditive. 


IX. C. Alessandro d’ anni 84, di Cornate, contadino, pellagroso. Nulla 
ho potuto sapere del gentilizio; mi risulta soltanto che i genitori morirono 
molto giovani e che ha una sorella maritata e con prole. 


Altezza totale . . . . . mm. 1677 | Diametro trasverso . . . mm. 156 
Grande apertura . . . . » 1691 | Diametro frontale minimo » 110 
Circonferenza cefalica . . » 550 | Indice cefalico 82,10 
Diametro ant.-posteriore . » 190 Brachicefalo 


Di costituzione robusta ; ottimo sviluppo’ cranico con plagiocefalia lieve ; 
capelli radi, vortice eccentrico e spostato a sinistra, baffi neri, naso camuso, 
padiglione auricolare con lobulo sessile, dentatura sana ma incompleta. È di 
mentalità non molto elevata, però sa leggere e scrivere. 

All’età di 9 anni, trovandosi solo alle tre del mattino in campagna, cre- 
dendosi inseguito dal lupo, si diede ad una precipitosa fuga gridando a squar- 
ciagola. Imbattutosi in una capanna, si nascose là entro, dove fu trovato 
parecchie ore dopo da un contadino ed in uno stato veramente compassione- 
vole. Nella primavera successiva, cioò dopo qualche mese (non è possibile 
fissare esattamente il tempo), ebbe i primi accessi epilettici, che si fecero 
sempre più frequenti e gravi, tanto che a 18 anni tu necessario il ricovero 
manicomiale. 
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X. C. Carlo di Milano, coniugato con due figli, d’ anni 49. Non ho po- 
tuto raccogliere esatte notizie anamnestiche; risulta però che il padre, un 
fratello ed una sorella morirono in giovanissima età, probabilmente di tuber- 
colosi ; la madre invece morì nél ricovero della Senavra ancora in buona età, 
con fenomeni mentali. Ebbe 5 figli di cui 8 morirono entro il primo anno di vita. 


Altezza totale . . . . . mm. 1468 | Circonferenza cefalica. . mm. 510 
Grande apertura . . . . >» 1484 | Diametro frontale minimo >» 100 
Diametro ant.-posteriore . » 173 | Indice cefalico . . . . » 83 
Diametro trasverso . . . » 145 Brachicefalo 


Soggetto di bassa statura, d’ aspetto ripugnante, con cranio plagiocefalico, 
turrito (acrocefalico), fronte pianeggiante, verticale : capelli castani con vor- 
tice spostato ; padiglione auricolare con angolo auricolo-temporale subretto, 
con elice discendente bene accartocciata, lobulo sessile; occhi piccoli; arcate 
sopracigliari pronunciate; naso onduloso ; prognatismo alveolare superiore; 
cute solcata da innumeri e profondissime rughe; interessante un sistema di 
rughe che, partendo dal margine orbitale della palpebra inferiore, scendono 
in basso, attraversando la guancia e delimitando una grossa plica cutanea, 
internamente circoscritta, del solco naso-labiale. Dentatura mancante con 
numerosi diastemi; mani tozze con dita brevi ed a bacchetta di tamburo; 
rughe palmari ben delineate, però la 43 è breve e sostituita da più rughe 
brevissime ed allineate ; arti inferiori ricurvi,.avendo ginocchio bilateralmente 
varo. È d’ animo buono, per quanto di carattere piuttosto impulsivo (come 
tutti gli epilettici), ed ha intelligenza poco sviluppata; non fece malattie di 
sorta. Aveva 22 anni quando, trovandosi addetto al macello, venne da un 
bufalo afferrato per gli abiti al dorso e trasportato con vertiginosa corsa torno 
torno la grande corte dell’ ammazzatoio. Quando l’ infuriato animale fu 
stanco di portar seco quel povero fardello, lo lasciò cadere, continuando più 
veloce di prima nella sua ridda selvaggia di salti e di corsa. Il C. Carlo, 
appena libero, si rincantucciò in un angolo della corte, mentre nessuno osava 
prestargli soccorso, ed invaso dallo spavento d’essere di bel nuovo assalito 
dal veloce bufalo, dovette attendere sino a che l’ animale fu ucciso, Dopo due 
mesi dall’ accidente, che per mero caso non ebbe gravissime conseguenze, tu 
côlto dal primo accesso epilettico. Gli accessi si susseguirono ogni 3-4 giorni 
e per qualche tempo quasi esclusivamente di notte, poi cessarono, tanto che 
egli già s’ illudeva d'essere guarito, quando, in seguito forse ad abuso al- 
coolico, ripresero con maggior violenza tanto da essere indispensabile il 
ricovero manicomiale. 


XI. M. Maria di Musocco, d'anni 87 contadina, nubile. Scarse sono 
le notizie anamnestiche che ho potuto raccogliere: il padre è uno sfrenato 
alcoolista ; di tre fratelli uno solo prestò servizio militare, gli altri due furono 
riformati, la madre morì giovane, di artrite; nella famiglia v'è un caso di 
idiozia meningitica. 
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Altezza totale. . . . . mm. 1585 | Circonferenza cranica . . mm. 620 
Grande apertura . . . . » ‘1520 ; Diametro frontale minimo » 104 
Diametro ant.-posteriore . >» 185 | Indice cefalico . . . . >» 81,06 
Diametro trasverso . . . >» 150 Brachicefalo 


Soggetto piacente, asimmetria cranio-facciale lievissima ; ciglia scarse, 
capigliatura castano-scura, lievemente ricciuta; profonde le rughe facciali, 
alquanto sporgente l’ angolo sandifortiano ; padiglione auricolare sessile, den- 
tatura mancante ; irregolari le rughe palmari della mano destra, risultando 
soltanto sei rughe complete e normali. 

Questa donna, la cui moralità lasciò in passato molto a desiderare, per 
quanto oltremodo religiosa e dominata ora da scrupoli di ogni genere, a 
16 anni, ritornando sul far della sera con una compagna dal lavoro, fu in- 
seguita da un nomo, che voleva violentarla. 

Giunse a casa molto spaventata e dopo due mesi ebbe il primo accesso 
violentissimo di epilessia. Cogli anni le sue condizioni fisiche andarono 
aggravandosi ; cadde parecchie volte in stato epilettico ; alla fine fu necessario 
ricoverarla al manicomio. 


XII. Z. Teresa di 45 anni di Casalpusterlengo, casalinga e maritata. 
Anche di questo soggetto scarse sono le notizie anamnestiche; è certo però 
che il padre mori in seguito ad una lunga malattia terminata con emoptoe 
ed enterorragie gravi e che una zia materna morì di tubercolosi. 


Altezza totale . . . . . mm. 1658 | Circonferenza cefalica . . mm. 520 
Grande apertura . . . . > ‘1620 ; Diametro frontale minimo >» 104 
Diametro ant. posteriore . » 180 | Indice cefalico . . . . 81.66 
Diametro trasverso . . . > 147 Brachicefalo 


Tipo cretinoso, con vasta cicatrice che ha distrutto la palpebra superiore 
sinistra, cicatrice dovuta a scottature, essendo caduta nel fuoco in seguito 
ad un accesso. Plagiocefalia e plagioprosopia forte, con emiatrofia facciale 
destra, rughe facciali profondissime, dentatura mancante; a destra tre sole 
rughe palmari, a sinistra quattro, di cui due però molto brevi. 

Il primo accesso epilettico avenne 16 mesi dopo un grave spavento. Cam- 
minando in stato di avanzata gravidanza lungo lə sponde d’un profondo 
torrente colla sua bimba, questa cadde nell’ acqua. 

La povera madre, dopo aver cacciato un urlo di spavento, pur non sapendo 
nuotare, si gettò nel torrente. Fortunatamente un uomo accorso alle grida, 
con coraggio veramente encomiabile, salvò madre e bimba da certa morte. La 
donna in preda a viva emozione fu condotta a casa e dopo 4 giorni, coll’ as- 
sistenza del medico, partorì. Dopo 16 mesi ebbe il primo accesso, al quale 
seguirono tre altri durante il primo anno: indi questi si fecero sempre più 
frequenti, ingenerando un vero e proprio stato demenziale. Fu allora indi 
spensabile il ricovero in manicomio. 
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È ormai indiscutibile che fra i principali momenti etiologioi 
dell’epilessia idiopatica, cioè di quell’epilessia in cui < l'alterazione 
cerebrale, che cagiona le convulsioni, non è visibile ad occhio nudo 
(Gowers (1)», spesso figurano le emozioni dell'animo, gli eccita- 
menti, i crucci e più frequentemente gli spaventi « potenti sopratutto 
nella fanciullezza d’ambo i sessi, e sui confini della vita adulta, rari 
invece più tardi » (Gowers). Però, come già lamentammo in principio 
di questa nota, ben pochi Autori s'occuparono in modo particolare del . 
ness» fra causa ed effetto e più specialmente della lunghezza del pe- 
riodo di tempo, che corre dallo spavento al primo parossismo epitettico. 
Solo il Gowers, a quanto mi consta, nel suo Manuale non si accon- 
tenta d’ un semplice accenno, ma, a proposito di questo periodo inter- 
vallare, così si esprime: « L'effetto profondamente perturbatore dello 
spavento sul sistema nervoso, disordinando, come fa, quasi ogni funzione, 
ci permette di capire come sia causa frequente determinante d’epilessia. 
Di solito corre un intervallo fra lo spavento ed il primo accesso; lo 
spavento eccita accessi isteroidi quanto epilettici, e nella maggior parte 
dei casi in cui una persona è improvvisamente spaventata fino all’ac- 
cesso, questo è isteroide » (pag. 149). I dodici casi sopra ricordati (e gli 
altri molti che per brevità ho taciuto) dimostrano, in modo manifesto, 
che un certo periodo intervallare quasi sempre si interpone fra la causa 
immediata spavento ed il primo insorgere della forma convulsiva. Inoltre 
dalla comparazione dei dodici casi spicca un fatto importante, la comu- 
nità di determinati caratteri, che qui prenderò in rapido esame : 

1.° Tara EREDIMARIA — È inutile qui lamentare di bel nuovo le 
gravi difficoltà che incontra il medico di manieomio nel raccogliere 
l'anamnesi dei proprî ammalati, sia per la poca attendibilità del loro 
racconto, sia per le scarse notizie contenute generalmente nella storia 
o certificato medico del paese da cui provengono, sia ancora per l’igno- 
ranza od amor proprio male inteso dei parenti, che, o non sanno illu- 
minare l’alienista sul gentilizio, ovvero negano la verità per premeditato 
proposito. Così è difficile conoscere se, negli ascendenti e nei collaterali, 
vi furono abusi in genere della vita (alcoolici, venerei ecc.), se vi fu 
sifilide, epilessia, degenerazioni psichiche e fisiche, malattie del sistema 
nervoso, alienazione mentale, diatesi gottosa, ecc. ecc; se l’ ereditarietà 
gravò piuttosto in linea paterna o materna, se vi furono circostanze 
sfavorevoli al nascituro durante la concezione, la gravidanza, il parto, ecc. 
È perciò fuor di dubbio ehe, malgrado la diligenza impiegata, una 
certa parte di queste notizie mi sia nell’ indagine anamnestica dei miei 
casi sfuggita; pur tuttavolta in 11 su 12, il gentilizio appare grave- 
mente compromesso ; nella sola V osserv. risulterebbe immune. 
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Eredità diretta del Eredità degli ascendenti COMPA a ione 








e collaterali all dei 
Osservaz. 
padre madre paterni materni fratelli sorelle 
I osserv. | alcoolismo tubercolosi | zio suicida | zia tuberc. — — 
» alcoolismo — — cognato paz.|eclamps.ern.{ tubercolosa 
cugina epil. 
» alien. ment. | nervosa — 2 frat. rif. — 


zio alcool.(?1) 
i ca nen =s — — epil. e idiota 


» alcoolismo | convulsioni — = s = 
» alcoolismo | alienata — — fratello rif. — 
epiles. alcool] nervosa zio epilettico — — dos 
> tuberc. (!?) | tuberc. (!?) — — anes = 
» — tubercolosi — — tubercolosi | tubercolosa 


» alcoolismo | artritismo — — fr. riformato — 


HHP RG ga tHE 


» tubercolosi — — zia tuberc. — — 


Da questa tabella si deduce che: 

1. — l'eredità diretta dell’epilessia si verifica soltanto nelle pro- 
proporzioni del 16 °/,. 

2. — l’alcoolismo figura nel 50 °/, da parte del padre, mentre 
complessivamente l'alienazione figura nel 16 °/,, la tubercolosi nel 41 °/,, 
il nervosismo (!) nel 16 °/,, l'artritismo nell’8 °/, circa, sempre in linea 
diretta. 

3. — nei collaterali, sì paterni che materni, domina l'epilessia 
(16 °/,), la tubercolosi (16 °/), l’alcoolismo, la pazzia, il suicidio eco. 

4. — mentre l’alcoolismo domina in linea paterna, la tubercolosi 
domina in linea materna. 

L'importanza speciale dell’ereditarietà rispetto all’etiologia dell’epi- 
lessia idiopatica, consiste in questo: che il valore delle così dette cause 
immediate, quindi nel nostro caso dello spavento, è, rispetto all insor- 
gere ed allo svolgersi della forma convulsiva, în ragione inversa della 
gravità della tara ereditaria. È lo stato di equilibrio instabile, in cui 
si trova il sistema nervoso dei degenerati, che rende questi ultimi più 
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facilmente aggredibili da parte delle forme mentali e specialmente da 
parte della dipsomania, dell’epilessia, dell’ isterismo ecc. Prova ne sia 
che non tutti coloro che nella giovinezza o nell’età adulta patirono 
degli spaventi, divennero di poi epilettici, ma soltanto coloro che vi 
sono predisposti, poichè le grandi impressioni morali, vivamente e per 
un certo tempo sentite, sono causa di psicopatie e di neuropatie solo 
quando il terreno, coltivato dall’ereditarietà e minato dalla degenera- 
zione famigliare, vi è predisposto. Data la predisposizione, si comprende 
come < un medesimo stimolo esterno sia capace di ridestare in varî 
individui sensazioni, emozioni, reazioni affatto diverse per intensità, 
per durata ed anche per natura. Negli uni, una data influenza psichica 
esercita solo effetto transitorio, senza lasciare traccia profonda e durevole 
sul complesso delle funzioni intellettuali; in altri, !e conseguenze im- 
mediate possono essere già violentissime ed in essi rimanere poi come 
una «risonanza », un rimescolìo nello stato affettivo e nella reattività 
emozionale, capaci di condurre anche a vere psicosi » (Belmondo [2]). 
La prova palpabile della predisposizione individuale, di questo locus 
minoris resistentiae, si ritrova nella degenerazione psicofisica dei nostri 
soggetti, che appare dal seguente specchietto : 


aspetto cretinoso nel 16 cp, Osserv. III e XII 

tipo criminale » 8° » VIII 

settimino » Bopo > VI 

cranio ampio » 50° » II. IV. VI. VII. VII. IX 
cranio progenio » 1600 » V VII 

cranio prognato » Bop » IV 

plagiocefalia >» 660140» I. II. V. VI. VII. IX. XI. XII 
plagioprosopia » 50 ofo » I. IV. VI. VII. XI. XII 
cranio deformato » 16% > IM 

capelli ricciuti » 8% >» XI 

capelli ispidi » 8 °To > I 

vortice dei capelli spostato » 50000 > I. IV. V. VII. VII. IX 
2 vortici >» 8%, > II 

padiglione auricolare ampio >» 33% > II. VII. IX. XI 
padiglione ad ansa » Bolo > VIII 

padiglione con pieghe accessorie » 8 °[o > II 

padiglione con lobulo atr. ader. » 8, » VI 

padiglione con lobulo mal conf. » 8°. >» VI 

padiglione nettamente triang. » 8% >» VII 

pad. asimmetric. impiantato >» 8050 > I 

pad. con div. angolo aur.-temp. » 8%. > VII 

naso camuso » 800 > IX 

rughe frontali profonde » 8000 » XII 

strabismo divergente > 8% > VIII 
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baffi di colore div. dai capelli. 
dentatura incompleta 


16 ojo Osserv. II. III 
5O olo » I. III. VI. IX. XI. XII 


diastemi 8 ojo I 
lieve Sandifort 25 ofo MI. V. XI 
torace ristretto 8°L HI 
torace ricoperto di pelo 16 *[o II. VIII 
I 


II. IV. V. VII. XI. XII 


» 
> 
» 
mano tozza e dita mal fatte » 8°. 
8 sole righe palmari > O°, 
» 
» 
» 
» 
» 


VU y Vv VU os uo YU y 


singolarità della M palmare 8 oto XI 

piede piatto e dita prensili 8 7, Ix 
intelligenza scarsa 83 “Ie I. IV. IX. X 
carattere epilettico 83 ° I. V. X. XI 
costituzione gracile 16 °l, I. DI 
arresto dello svil. psico-fisico 8°L I 


Si comprende che sopra terreni sì gravemente degenerati possa 
attecchire e germogliare rigogliosamente l’albero dell’epilessia, come 
quello dell’ isteria (Maggiotto [3]). Epperò lo spavento fu la causa 
nei nostri 12 casi, dirò così, immediata, dello stabilirsi di quelle con- 
dizioni organiche e funzionali, dalle quali dipende l’accesso epilettico. 
Una circostanza non deve esser dimenticata : nel 50 °/, dei nostri soggetti 
registrammo /’ a/coolismo nello stretto senso della parola, e nell’ altra 
metà il vino ed i liquori furono sempre prediletti al tabacco, alla venere ed 
al giuoco. Ammettendo con Kraepelin, Gsupp, Smithsece. che 
l'epilessia sia spesso il fondamento degli stati dipsomaniaci, la circo- 
stanza sopra indicata acquista un duplice valore : di causa concomitante 
e di grave manifestazione degenerativa, cioè di causa predisponente. 

2. Lo SPAVENTO ED IL PRIMO ACCESSO EPILETTIOO — Lo spavento fu 
forte e forte la reazione da parte dell’ organismo ; in 4 casi (Oss. I, II, 
VI, VIII) si ebbe febbre e delirio (II), in due vivissima agitazione (III, IX), 
ed il ricordo dello spavento stesso si conservò a lungo connesso ad 
una ripercussione psichica «ad un rimescolio nello stato affettivo » 
(Belmondo) in tutti (specialmente IV, V, VII, X, XI, XII)i soggetti. 

Riguardo all’età, lo spavento fu riportato fra i 7-10 anni nel 33 %/), 
fra i 15-20 anni nel 25°/,, fra i 22-30 anni nel 25°/, ed infine fra 
i 30-85 anni nel 16°/, quindi una lieve maggior frequenza prima 
dei 10 anni, frequenza spiegabilissima colla maggiore impressionabilità 
del bimbo, di fronte a tutto ciò che può turbare profondamente e pa- 
rossisticamente la psiche. Pure di poco momento è la natura dello 
spavento; ha maggiore importanza invece il grado di reazione presentata 
dall'organismo a questo stimolo violento, e specialmente la febbre, il 
subdelirio ed il ricordo profondamente sentito dello spavento stesso. 
Siffatte circostanze, nel terreno dalla degenerazione predisposto, inducono 
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le tuttora ignote alterazioni organiche e funzionali, substratum fisio- 
anatomico dell’epilessia. A ciò si richiede un certo tempo rappresentato 
appunto dal periodo che passa fra lo spavento ed il primo accesso. 


; . | dopo quanto 
in pr il durata ‘ebbe i; tempo dallo numero il gentilizio 
Osserv. soggetto oe do il privo Aaa dei è compro- 
riportò | intervallare | ricovero eee 


cessario il ricoveri |gravemente 
ricovero 


manicomiale 


lo spavento 





I 7 anni 2 mesi 1907 11 mesi 2 si 
II 8 >» parecchi » 1906 16 > 1 si 
IX 9 > > » 1891 8 >» 1 = 
IV 10 > un mese 1906 9 > 2 si 
it 15 >» 4 mesi | 1907 13 > 1 si 
XI 16 > 2 » 1900 18 > 1 si 
XII 20 >» 16 » 1908 20 » 1 - 
X 22 >» 2 > 1896 15 >» 8 = 
VI 30 » 12 >» 1904 6 > 1 si 

VIII 80 > 12 > 1898 2 >» 8 si 

V 84 > 6 >» 1905 8 > 1 — 

Vil 80 >» 6 > 1908 6 > 1 — 





Da questa tabella risulta che il periodo intervallare può oscillare 
fra 1 e 16 mesi, termini che possono essere ritenuti rispettivamente 
come minimo e massimo, anche in base ad altre osservazioni per brevità 
qui non elencate. 

Riguardo poi ad eventuali rapporti fra gentilizio, età del sog- 
getto (al momento dello spavento) e durata del periodo intervallare, 
nulla posso dedurre di veramente concreto, il che dimostra come 
molteplici ed ignoti elementi concorrano nei singoli individui a de- 
terminare la comparsa del primo accesso e regolare la gravità e 
modalità della forma epilettica. Trattasi sempre di epilessia motoria, 
inizietasi con accessi poco violenti, prevalentemente di notte e poco 
frequenti, i quali, oltrepassato un certo tempo, alla maggior frequenza 
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associano episodî psico-fisici postaccessuali. Coll’aggravarsi di questi e 
coll’aumentare progressivo d’intensità del male, verificasi uno scadimento 
piuttosto rapido dell'intelletto, che conduce alla demenza. 

Nella quarta colonna dell'ultima tabella ho segnato il numero 
degli anni trascorsi dallo spavento al primo ricovero, numero che 
oscilla fra i 2 ed i 20, con una media di 12 anni. Nei soggetti (osser- 
vazioni VI. V. VII. VIII) in cui l'epilessia scoppiò oltre i 29 anni, i 
fenomeni psicopatici si manifestarono di buon ora, così che con un 
minimo di 2 ed un massimo di 8 anni fu necessario il ricovero in 
manicomio. Maggior tempo invese riscontrammo negli individui colpiti 
da epilessia fra gli 11 ed i 29 anni, dove troviamo un minimo di 13 
ed un massimo di 20 anni. 


Concludendo adunque: uno spavento forte, in qualunque età, non 
superiore però ai 40 anni (limite approssimativo), in organismi grave- 
mente tarati e perciò con numerose e manifeste stigmate degenerative, 
può determinare, dopo un periodo intervallare variabile fra uno e sedici 
mesi, una nevrosi epilettica, che talora, associandosi a fenomeni psico. 
patici, dopo un certo numero di anni (2-20 anni), coll’ indebolimento 
dell’ intelletto induce tali alterazioni della personalità, da rendere indi- 
spensabile il ricovero manicomiale. 
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Il potere emolitico del liquido cefalo-rachidiano in varie forme di malattie mentali 
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L’ idea di utilizzare in clinica il potere emolitico del liquido ce- 
falo-rachidiano, fu prima di L. Bard. 

Si è sempre dato alla puntura di Quincke un alto valore dia- 
gnostico, ma il Bard nel 1901 praticò il nuovo metodo di indagine 
basato sulle variazioni del potere emolitico del liquido cerebrospinale. 

Nello stesso anno E. W eill ed M. Péhu fecero alcune osserva- 
zioni in proposito confermando i reperti del Bard, il quale nel 1908 
tornò sull’ argomento estendendo le ricerche e traendo conclusioni in- 
teressanti e decisive. Egli dopo avere accennato all’ importanza delle 
ricerche dirette, citologiche e crioscopiche, sul liquido cefalo-rachidiano, 
stabilisce un confronto fra il metodo citologico e quello emolitico da 
lui proposto, ed afferma che i due metodi possono stare alla pari per 
l’importanza dei risultati che sì possono ottenere con ciascuno di essi 
asserendo che tali risultati, anche per la prova emolitica, sono « sempre 
interessanti, spesso importanti, e talvolta decisivi ». Anzi in certi casi 
speciali l’emolisi sarebbe particolarmente utile, quando la ricerca cito- 
logica riesce incerta, così per es., quando il liquido di puntura sia emor- 
ragico. In fine, nel confronto fra i due metodi, quello emolitico sarebbe 
preferibile, perchè più sensibile e più pratico. 

Naturalmente il potere emolitico del liquido cerebrospinale si esplica, 
come quello del siero, per le note leggi dei coefficenti isotonici (H a m- 
burger), che permettono di fissare il rapporto di tonicità del liquido 
e dei globuli sanguigni di un medesimo soggetto o di soggetti diversi. 

Bard à applicato le sue ricerche ad un numero abbastanza grande 
di ammalati del sistema nervoso centrale, ma soltanto ad un piccolo 
numero, troppo esiguo, di malati con turbe intellettuali d’ordine ve- 
sanico. 
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Non mi parve perciò senza utilità estendere questo ordine di ri- 
cerche nel campo della psichiatria, applicandole a varî gruppi di ma- 
lattie mentali, specialmente a quelle la cui eziologia è oggi ritenuta di 
origine tossica. 

Sangue, orine, saliva, liquidi estrattî da varî organi furono già 
saggiati rispetto al loro potere tossico o emolitico in varie forme di 
malattie mentali e con risultati a volte inattesi, onde mi parve giusti- 
ficata un’ indagine anche intorno al liquido cerebrospinale, che pure 
non è un liquido indifferente, ma partecipa agli scambi biochimici del- 
l'organismo, aumenta e si altera in rapporto alle vicende patologiche 
delle parti con cui è a contatto. 

Ho seguito la tecnica suggerita da Bard. Dopo aver preparato 
otto tubetti di vetro a fondo conico sopra un supporto, faceva cadere 
in ognuno di essi 10 goccie di liquido cefalorachidiano ; lasciandone 
poi uno senza addizione d' acqua, preparava cogli altri delle diluizioni 
successivamente crescenti addizionando 2, 4, 6, 8,:10,:12, 14 e 16 goccie 
d’ acqua distillata sterile. Usando sempre lo stesso. contagoccie si è 
certi di ottenere proporzioni costanti. 

Se la quantità di liquido cefalorachidiano di cui si dispone è troppo 
piccola, si può rinunciare alle due diluizioni superiori, o distanziare di 
più gli intervalli, oppure, al bisogno, si può operare soltanto sopra 5 
goccie di liquido per ogni tubo, addizionando 1, 2, 8 ecc. goccie di acqua 
distillata. 

È necessario che il liquido cerebrospinale impiegato non contenga 
dei globuli rossì in sospensione, donde la necessità di centrifugarlo se 
emorragico per natura o per inquinamento nel corso della puntura 
lombare. 

Dopo avere agitato tutti i tubi per assicurare la completa mesco- 
lanza del liquido coll’ acqua aggiunta, si fa cadere in ciascuno di essi 
una goccia di sangue .del soggetto in esame, direttamente dal dito o per 
mezzo di una pipetta, ma lestamente perchè non avvenga essiccamento 
suseettibile di alterare i globuli ed evitando, per quanto è possibile, 
di far cadere la goccia di sangue sulla parete del tubo. 

Si agita di nuovo per favorire la miscela, e prima che il sangue 
abbia potuto coagulare nel tubo, si centrifuga fino a che il deposito 
delle emazie sia campleto e la parte superiore sia perfettamente: limpida. 

Riposti: i tubi in serie sul supporto, non resta che da osservare la 
colorazione del liquido al disopra del deposito di centrifugazione. Se 
l'esame: a occhio nudo lascia dubbio sulla presenza o meno dell'emolisi, 
sì può ricorrere anche alla reazione della tintura :di guaiaco o di 
aloina e si-nota in quale od in quali tubi à luogo prima il laccamento 
dei globuli. 
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Nel corso delle ricerche ò trovato più utile, sebbene più' lungo, 
preparare prima una sospensione di globuli in cloruro sodico (1:20) e 
far cadere una goccia di questa nel tubo, perchè col sangue intero si 
forma, anche dopo la centrifugazione, un reticolo fibrinoso che impiglia 
le emazie ritardandone il processo emolitico. 

Tutte le ricerche furono sempre praticate alla temperatura dell’ am- 
biente. 

Con questa tecnica procedeva a due ordini di ricerche per ciascun 
caso da studiare, esaminando cioè comparativamente l’ azione del liquido 
di un ammalato sopra i globuli dello stesso e poi l’ azione del medesimo 
liquido sopra le emazie di un individuo normale 

Il numero degli ammalati presi in esame, somma a ventitrè, così di- 
visi: 7 dementi precoci, 5 epilettici, 4 pellagrosi, 4 idioti, 8 dementi 
paralitici. 

Senza perdermi a descrivere la tecnica, già troppo nota, della pun- 
tura lombare, dirò che l'estrazione del liquido fu sempre fatta colle 
dovute cautele. La quantità del liquido estratto in ogni caso si aggirava 
‘attorno ai 12 c.c. 

Non ò mai dovuto lamentare alcun inconveniente, salvo qualche 
‘ indisposizione passeggera in alcuni individui per i quali fu duopo usare 
coercizione. 

Il liquido fu sempre estratto limpido, solo una volta misto casual- 
mente a sangue per gemizio provocato dalla puntura. 

In parecchi casi ò stabilito anche un esame citologico, seguendo la 
tecnica di Widal, ma devo dire subito che, all'infuori che nella pa- 
ralisi progressiva, ò sempre ottenuto un reperto negativo anche quando 
la emolisi dava risultati degni di rilievo, così che ò poi creduto inutile 
proseguire in tale ordine di ricerche. 

Il grado del potere emolitico del liquido cerebrospinale per ciascun 
caso 6 designato dalla cifra che indica il numero delle goccie di acqua 
usate per la diluizione, cosi per es. un liquido emolizza a + 10 goccie, 
un altro a + 12, ècc. . 

Devo dire subito che il potere emolitico del liquido cefalorachidiano 
si comporta in modo vario nelle varie affezioni mentali, senza escludere 
che vi possano anche intervenire dei fattori del tutto individuali, come 
ad es. la varia resistenza globulare, che sappiamo essere diversa da un 
soggetto all’ altro, oltre che dall’ una all’ altra forma mentale. 

Ma poichè lo scopo delle ricerche era non solo di confrontare di- 
rettamente la tonicità del liquido cefalorachidiano rispetto ai globuli 
dello stesso ammalato, ma anche rispetto alle emazie di soggetti nor- 
mali, così devo pure notare che esistono in realtà nei due casi delle 
differenze abbastanza rimarchevoli, come dimostrerò più avanti. 
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Intanto credo poter dire dal confronto dei casi studiati che, in linea 
generale, il limite dell’ azione emolitica si possa fissare alla diluizione 
di + 12 goccie d'H,O per i globuli normali, mentre por le emazie di 
ammalati quasi tutte le emolisi incominciano già al di sotto di questo 
limite. 

Rispetto al modo con cui si verifica il fenomeno dell’emolisi, ò po - 
tuto constatare che il dissolvimento delle emazie può variare di inten- 
sità anche saltuariamente, cioè non seguendo sempre una scala graduale 
nella serie dei tubetti. Non ò però mai avuto l intermittenza vera del 
fenomeno, come accenna Bard nelle sue esperienze. Piuttosto avve- 
niva che dopo una emolisi debole ma progressiva con leggera tinta 
emoglobinica del liquido, si saltava bruscamente in uno o due tubi 
successivi ad una lisi marcata cun tinta rosso carico. 

Talora l’'emolisi era precoce, ma poi restava stazionaria per molte 
ore. Naturalmente l’'emolisi più pronta si aveva nelle diluizioni più 
forti come a + 14, { 16, ma non di rado essa era rapida anche nelle 
basse diluizioni e nel liquido cerebrospinale puro. 

Il Bard opina, che l’emolisi, la quale si manifesta con distacco 
marcato in dueo più tubi consecutivi, sia dovuta alla diminuzione della 
isotonicità del liquido cerebrospinale, mentre quella, che si stabilisce 
uniforme e graduale su parecchi tubi consecutivi, è sopratutto prodotta 
da lisine patologiche. Queste lisine talvolta agirebbero nel liquido puro, 
talvolta invece esigono una debole diluizione per potere esplicare la 
loro azione, la quale, crescendo il titolo delle diluizioni, cede il posto 
all’ abbassamento della isotonicità del mezzo liquido. 

Bard, che à sperimentato specialmente su malattie organiche del 
sistema nervoso centrale, non accenna ad un intervento dell’elemento 
tossico. Crederei che anche questo possa avere, in talume forme mentali, 
la sua importanza intervenendo nell’esplicazione di un fenomeno così 
delicato e complesso come quello dell’emolisi, in cui, oltre la tonicità 
del liquido e la resistenza globulare, tra i fattori causali anche quello 
tossico può portare un contributo, sia rinforzando l'azione specifica 
delle lisine, sia predisponendo i globuli all’ azione di queste; a meno 
che non si possano identificare le lisine a talune tossine organiche. 


Nei quattro ammalati pellagrosi la puntura lombare diede esito ad 
un liquido chiaro limpido, sotto piccola pressione. 

Parte fu centrifugato per l'esame citologico, che, ‘come dissi, fu ne- 
gativo e parte fu distribuito in due serie di nove tubetti ciascuna nella 
quantità di dieci goccie per ognuno. In otto dei nove tubi di ciascuna 
serie lasciai cadere progressivamente due, quattro, sei, e così via, fino 
a sedici goccie di H, O distillata nell’ ultima. 
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In una delle due serie di tubi misi globuli dell’ ammalato e nell’ altra 
globuli di sano. 

Per uno dei pazienti ò potuto eseguire due volte la puntura lom- 
bare, prima durante il periodo acuto e poi nello stato di guarigione. 
Gli altri due erano in uno stato amenziale a forma depressiva con leg- 
gero movimento febbrile e disturbi enterici. 

Perciò dei cinque esami praticati, i tre fatti nel corso della malattia 
mi diedero, colle emazie dell’ ammalato, un grado di emolisi piuttosto 
elevato, producendosi il fenomeno rapidamente nelle diluizioni superiori 
di + 16, + 14, + 12° e poi, nel termine di poche ore, in tutti gli 
altri tubi, compreso quello contenente liquido senza diluizione. Nella 
serie dei tubi con sangue normale l’emolisi avvenne ugualmente, ma 
molto più lenta nel termine da sei a nove, fino a 12 ore nel liquido puro. 

Invece nei due esperimenti fatti sui pazienti in istato di benessere, 
le cose andarono un pò diversamente : per il soggetto convalescente il 
limite di emolisi apparve alla diluizione di + 10 goccie, cioò appena 
leggermermente elevato, mentre per l'individuo guarito, il limito fu 
di + 12 dopo qualche ora. Quindi è da rilevarsi come i due reperti 
ottenuti in quell’ ammalato, al quale fu fatta e ripetuta la puntura lom- 
bare, diversifichino fra loro notevolmente, essendo stato il potere emo- 
litico patologico la prima volta e normale la seconda, quando il paziente 
era guarito. 

Quindi nei casi studiati di pellagra, il potere emolitico del liquido 
cefalorachidiano è elevato durante il periodo acuto della malattia, mentre 
si avvicina molto alla norma quando l' affezione volge alla guarigione. 

Anche i risultati ottenuti su cinque epilettici sono degni di nota. 
Il limite dell’ azione emolitica del siero cefalorachidiano in tre ammalati 
fuori dall’ accesso o dei suoi equivalenti, raggiunge la cifra normale 
fra + 10 e + 12, mentre in due altri casi, immediatamente dopo l’ ac- 
cesso convulsivo, il potere emolitico si dimostrò alto, manifestandosi con 
prontezza già nel tubo a + 6 e poi, nel periodo di poche ore, in tutti 
i tubi inferiori. Ripetuta la puntura dopo pochi giorni in uno di 
questi due ammalati, nel periodo di benessere, l’esito andò oltre l’ aspet- 
tativa, nel senso che il limite del potere emolitico si era perfino abbas- 
sato alquanto sotto la norma, arrivando cioè a + 14. 

Le prove sui globuli normali dànno risultati un poco differenti nel 
senso che il siero cerebrospinale di epilettico, lontano dagli accessi, si 
dimostra leggermente ipoisotonico (emolisi fra + 8 e + 10), mentre 
negli stati accessuali risulta emolitico in grado minore che per le emazie 
degli ammalati, e ciò per la maggiore resistenza dei globuli normali. 

Quindi negli epilettici all’ infuori delle crisi il comportamento del 
liquido cefalorachidiano, rispetto ai globuli degli stessi ammalati, è 
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: normale, ma può in taluni ‘casi divenire il liquido ipeisotonico. Invece 
durante le crisi si eleva il potere emolitico, ma, a misura che le condi- 
zioni migliorano, forse. per eliminazione dei tossici, causa probabile 
‘ delle crisi, si va spegnendo anche il potere emolitico progressivamente, 
fino. ad arrivare. magari alquanto sotto il limite normale. 


Nei dementi precoci si ottengono risultati alquanto differenti a se- 
‘conda dello stadio in cui si trova la malattia. Sopra sette ammalati 
studiati, quattro erano oramai giunti allo stato demenziale, mentre negli 
altri tre, l’ affezione mentale era ancora in via di sviluppo. In due dì 
questi. ultimi (forme ebefreniche) ò notato un potere emolitico un poco 
‘superiore al normale, cioò laccamento a + 8, + 6 e via via, in un 
tempo relativaniente breve in tutti i tubi della serie inferiore. Nel 
terzo caso (forma catatonica) il limite scese più basso, cioè a + 14, e 
dopo quasi tre ore si manifestò anche nel tubo contenente liquido ce- 
rebrospinale puro; quindi in questo caso il potere emolitico si dimostrò 
‘ancora: più alto. 

Nei quattro stati demenziali non ò notato un comportamento emo- 
‘‘litico differente da quello dello stesso liquido sopra le emazie normali : 
‘limite fra + 10 e + 12. 

Il siero cefalorachideo dell’ ammalato catatonico si dimostrò alta- 

mente emolitico anche rispetto ai globuli normali, essendo : avvenuto 
‘rapido lo scioglimento delle emazie anche nel tubo con liquido non 
diluito. 

Questa volta non si è verificato per la catatonia un aumento della 
‘resistenza globulare di fronte al liquido cefalorachidiano, come fu invece 
notato di fronte alle soluzioni clorosodiche (Zilocchi) ed alle sca- 
riche elettriche (Benigni). 

Per gli altri due casi di ebefrenia nessun comportamento speciale 
sopra i globuli normali. 

Dunque nella demenza precoce in evoluzione il potere emolitico 
del siero cefalorachideo è superiore alla norma, sia verso i globuli del 
portatore; come verso i globuli normali. Ciò può dipendere o dal fatto, 
già dimostrato da parecchi osservatori, che nella Dementia praecox la 
resistenza globulare è diminuita, oppure dall alto grado di tossicità 
confermata nei liquidi organici in tali stati mentali. 

Nelle forme già passate a demenza, in cui ogni processo tossico è 
ormai spento, il siero cerebrospinale ed i globuli non presentano più 
alcun segno di reazione patologica. 


Nei quattro idioti (due gozzuti e due ipotiroidei) che furono og- 
getto di ‘studio, è notato una ipoisotonia' del liquido cerebro spinale ri- 
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spetto ai proprî globuli. Infatti molto lento, per quanto: graduale; è 
stato il processo emolitico che, dopo una: comparsa :iniziale, subì un: 
arresto nei tubi inferiori, come: se presto si fosse esaurito il potere li-. 
tico del liquido. 

Nei tubi di controllo invece, forse per la maggiore resistenza delle... 
emazie normali, il liquido si dimostrò attivo soltanto nelle diluizioni': 
più alte, + 14, + 16, e neanche qui in modo molto rapido: - 

In questi ammalati dunque il liquido cerebrospinale avrebbe un’ a- . 
zione litica leggera, lenta e di facile esaurimento. Ciò non meraviglia, 
quando sì rifletta che gli idioti ànno organismi torpidi con rallentato 
ricambio ed in cui l’ alterata o mancante funzione tiroidea imprime uno 
sviluppo ed un funzionamento teratologico sia psichico che somatico, 
mentre il lavorio vitale è continuamente minato dall’ azione di tossine, 
le quali normalmente sarebbero neutralizzate-dal secreto speeifico ghian- 
dolare. 

Soltanto tre furono i dementi paralitici sottoposti all'esame. In 
essi l’emolisi del liquido cefalorachideo. sui proprî globuli era abba- 
stanza marcata ed incominciava alla diluizione di + 13. Sui globuli 
normali invece nulla di patologico, poichè l’emolisi comparve prima 
evidente a + 12 e poi appena visibile a + 10, e + 8. 

Dunque nei tre casi studiati di demenza paralitica, in cui l'esame 
citologico aveva dato linfocitosi: marcata, la ricerca emolitica non & 
invece rilevato un comportamento decisamente patologico, ma -appena 
una leggera ipoisotonia. 

Forse in questa malattie la sospensione nel liquida di elementi cel- 
lulari di natura flogistica, sottrae allo stesso del suo potere - emolitico, 
fissandosi le lisine agli elementi flogistici e disturbando quella laboriosa 
sintesi chimica che, secondo la Seitenkettentheorie di Ehrlich, do- 
vrebbe avvenire fra le complesse emolisine ed il globulo rosso. 

E meno probabile che in questi ammalati le emazie abbiano ac- 
quistato una resistenza maggiore, mentre tutto dimostra che essa do- 
vrebbe essere diminuita come per tutto il resto dell'organismo. 


Concludendo, dalle esposte ricerche e conseguenti risultati si può 
dedurre che in alcune malattie mentali in atto, come la pellagra, la 
demenza precoce, l’ accesso 0 lo stato epilettico e l’idiozia, il potere 
tossico-emolitico del liquido cerebrospinale sui globuli dell’ ammalato, a 
cui il liquido appartiene, è più elevato del normale, mentre negli stati 
demenziali stazionari, nell’epilessia fuori della crisi; nella pellagra gua- 
rita e nella paralisi progressiva non agitata, diminuisce la tossicità del 
liquido e quindi anche la sua azione emolitica fino ad arrivare al grado 
normale ed anche al di sotto di questo. 
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Il potere emolitico del liquido cerebrospinale sui globuli normali è, 
in generale, sensibilmente minore ed anche negativo in confronto di 
ciò che avviene rispetto ai globuli degli ammalati. 

La differenza nel grado emolitico di un medesimo liquido cerebro- 
spinale, rispetto alle emazie normali e patologiche, è legato forse in parte 
alla maggiore o minore resistenza di queste verso l’ azione dissolvente 
di quello, ed in parte al grado di concentrazione tossica, vario nelle 
varie forme mentali, del liquido cerebrospinale. 
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direttore R. TAMBRONI 


Contributo allo stadio del sintoma di Forel (cosi detto. “insalata. di parole „) 


DEL 
Dorr. IGINIO BERGAMASCO 


È abbastanza frequente, nei manicomî, imbattersi in taluni soggetti 
che. presentano una maniera di parlare tutta speciale, per cui saltano 
fuori dei discorsi stravaganti e spesse. volte incomprensibili affatto ; dei, 
mosaici, dei caos di parole più o meno slegate fra loro o legate da rap- 
porti nuovi inverosimili e impossibili. Quello che stupisce maggiormente 
chi ascolta è che talvolta manca assolutamente (o sembra mancare) ogni 
contenuto nel discorso e non par possibile ad un sano che si possano 
infilare parole e parole senza che da tali combinazioni esca mai un si- 
gnificato comune, intelligibile. Certo, chi si mettesse di proposito a 
imitare uno di questi discorsi pazzeschi non saprebbe parlar tanto senza 
dir niente. Ci sono taluni malati che sembrano perfino prendersi gioco 
di chi li sta a sentire, tanta è la disinvoltura, la sicurezza (se così si 
potesse dire), la eleganza con cui tengono di tali discorsi insensati. 

Tale maniera di parlare, strana e interessante, battezzata già da 
Forel, con frase felice, « insalata di parole » (Wortsalat), è stata poi 
oggetto di una comunicazione di Kraepelin(1) al Congresso di 
Baden-Baden (1-3 giugno (1894). Nella sua comunicazione il Krae- 
pelin parla di malati orientati, con memoria conservata, con logica 
e critica buone, che in discorsi un po’ lunghi o anche nel leggere con- 
tinuato, cadono nella « insalata di parole ». La struttura del loro periodo 
può essere passabile, ma vi si trovano spesso anacoluti, riempitivi, enu- 
merazioni, articolazioni ritmiche, versi inintelligibili, neologismi. Il loro 
umore è gaio, contento di sè stesso ; talvolta vi possano essere impulsì 
violenti. I malati parlano molto e volentieri, usano un linguaggio ele- 
gante; possono essere abili e diligenti esecutori di lavori, condurre a 


(1) Kraepelin — < Archiv fiir Psychiatrie », 1894, p. 595. 
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compimento incarichi complicati, quantunque raramente manchi un 
certa goffaggine e cerimoriosità e l’ apparire di singole stranezze. Giù 
da allora Kraepelin riteneva che la forma nella quale era dato 08- 
servare tali sintomi fosse una malattia giovanile, degenerativa, condu- 
cente rapidamente a demenza, della quale erano già conosciuti singoli 
quadri, quali la « ebefrenia » di Hecker, la « catatonia » di Kah]1- 
baum e la « demenza precoce». 

Dopo di Kraepelin, ben poco è stato detto sull’ argomento ; noi 
lo troviamo accennato più o meno ampiamente in alcuni dei Trattati 
più recenti, come quelli del Ballet (1) del Weygandt (2) e, più 
di tutti, in quello del Kraepelin (8); qualche altro Trattato, invece, 
non ne parla affatto. 

Senza la presunzione di voler colmare una lacuna, ma col semplice 
proponimento di portare un modesto contributo allo studio di un sin- 
tomo interessante, ho voluto riportare alcuni discorsi e scritti aventi il 
carattere di « insalata di parole », facendoli precedere da qualche cenno 
anamnestico sui malati che li fornirono, e seguire da qualche parola 
di commento e da alcune considerazioni. 


I.o B. Antonio, d’ anni 78, celibe. Dalla cartella si rileva che era a do- 
micilio coatto a Tremiti, nel 1878, quando fu colto da uno stato di eccitamento 
don loquacità e grande instabilità nelle idee. Una relazione medica di quel 
tempo dice che «se pure un concetto si collegava alle sue parole, esso era 
interrotto, trasformato, perchè la desinenza di una parola trascinava il B. a 
pronunciarne altre con desinenza eguale ». C’era in lui come una « forza ir- 
resistibile che lo spingeva a pronunciare parole inconseguenti fra le quali non 
v'era altro nesso che la uguale terminazione ». Fece anche delle minacce 
contro un suc compagno, per cui si credette bene di ricoverarlo in Manicomio. 

Qui continuò ad essere mediocremente eccitato; veniva spesso rinchiuso 
solo in una camera, perchè tentava atti osceni sui compagni. Cantava ad 
alta voce, non voleva lavorare e invece passava il suo tempo a ornarsi 
stranamente gli abiti, il berretto e perfino gli stivali con nastri, fili, pezzi di 
stoffa colorati, bottoni, in modo da imitare una divisa militare. Poco a poco 
egli si abituò così bene alle quattro mura della sua stanza e all'orizzonte me- 
schino dei cortili, che viveva beato con i suoi ornamenti puerili e con certe 
pasticche che egli fabbricava con pane fermentato, succo di liquerizia, tabacco, 
foglie verdi ed altri elementi eterogenei. Si vantava buon magnetizzatore e 
si metteva in capo di guarire i compagni di sventura col magnetismo che 


(1) Bal let — Traité de pathologie mentale. Paris, Doin éd. 1903, p. 141. 

(2) Weygandt — Atlante e manuale di Psichiatria. Trad. ital. dello Stern. 
Milano, 1908. 

(3) Kraepelin — Trattato di Psichiatria. Trad. ital. sulla VII ed. tedesca, 
Milano, Vallardi ed. Vol. 1.° pag. 243, 244. 
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doveva sprigionarsi da certi anelli monumentali che teneva in dito. Così 
trascorse, con poche alternative di irascibilità e di tranquillità, la sua vita 
fino ad oggi. Anche nei diarî, già fin dal 1874, è fatto cenno di un « abuso 
di parole e frasi insensate ». 

Ora il B. è un vecchietto innocuo e tranquillissimo, che indossa costante. 
mente la sua bizzarra divisa, che fabbrica le sue pasticche, indifferente a tutto, 
senza, alcun desiderio di libertà, d’ affetto, di varietà nella monotonia sconso- 
lante della sua vita. Per solito è d’ umore sereno e lievemente gaio. È com- 
pletamente orientato, ha memoria e poteri critici ben conservati; non dà a 
vedere di soffrire d’ allucinazioni. Questo malato, che si mostra ordinato negli 
atti, è per solito altrettanto ordinato nei discorsi; ma, di tanto in tanto, con 
aria di uomo soddisfatto, col sorriso. sulle labbra, rivolge al medico dei veri 
discorsi caotici, indecifrabili. Eccone un esempio : 

« Agli aspetti della condizione in convenzione risposta — soggetto pri- 
miero — la forma dello Statuto — se vogliono — come primiero lo Stato ». 

-  Chiestagli la spiegazione di questo, risponde imperturbato : 

« Metti il I.° gennaio con sua conferma di osservazione — l’esplora e, 

ciao; ecco! » 


Da questo miscuglio di parole non par possibile ricavare alcun 
significato; ma altre volte il caos verbale lascia scorgere, per quanto 
assai confusamente, il pensiero che il malato vuole esprimere. Ecco 
una domanda, che egli un giorno mi dettò, per avere un pacchetto di 
tabacco : 


« All’ ill.mo signor Direttore Tambroni. 

Le versazioni — le commissioni sue totali in prestito tabacco pacchetto 
ipsilon. Giuro e confondo non sono. Per premio — mille ringraziamenti 
— suo scopo — per ragione ». 


Talvolta il discorso assume la forma di dialogo fra il malato e il 
medico : 


B.....: — Ce la diamo noi? 

Che cosa? 

— In confidenza? 

Diamola pure in confidenza. 

— Dunque noi siamo i veneri ! 

E poco dopo aggiunse : 

— Su quelle ordine il concubino pieno e dice il trattato e fondo: 


Un altro giorno mi disse: 


— Lascio il suo detto; io faccio il borsaiolo. 

Ha qualche cosa da dirmi, B....? 

— In punto le onde, il mal di mare. Se salgo il numero del protocollo, 
sì! se calo in basso, cinque. Ha preso il cinque? Io non vorrebbe altro che 
solo io sottoscritto il padrone sono; eccolo qui... (indicando un infermiere). 
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Sa ripetermi quello che ha detto ? . 

— L'otto — il protocollo — il numero — il dominio collo stato le nazioni 
e ferme col dominio. Con 5 e 47 in aritmetica si scrive il totale. Numero 8, 
si fa un protocollo così. 

Ha finito? 

— Saressimo niente in tutto, adesso; lo scritto non volere. Scriva ver- 
bale — sicuro — è bello e fatto tutto — senza tanta premura — non impor- 
tera. La lista totale. (Sorride, mi batte amichevolmente su una spalla, poi 
prosegue :) 

— Arno, il gran fiume che attraversa la Toscana. 

Come le è venuto in mente l'Arno ? 

— Il conte Ugolino — Ruggero — morì prima lui che i figli in brama 
di pane. 


Come si vede, dopo un dialogo perfettamente incomprensibile, è 
apparsa sulla fine, non si sa come, l’idea dell'Arno; e allora si vede 
il malato lasciarsi trasportare, per associazione, a frammenti di remi- 
niscenze dantesche, comprensibili sì, ma perfettamente inutili e fuori di 
luogo nel caso concreto. Anche ad un sano accade facilmente e vero- 
similmente di essere tratto a pensare all'episodio del conte Ugolino, 
quando gli si presenti alla mente l’idea dell'Arno; ma il sano tiene 
dentro di sè questa associazione, quando una ragione qualsiasi non lo 
spinga a manifestarla. Il nostro malato par che butti fuori ipso facto 
quello che gli si presenta alla mente, nella stessa maniera frammentaria 
con cui i ricordi vengono richiamati per associazione. 

In questo malato non si riesce a scoprire una influenza qualsiasi di 
idee deliranti sul discorso ; tutto quello che dice di strano, sembra dirlo 
per gioco. Quando ha da esprimere un pensiero veramente organico 
o da far sapere un desiderio, il suo discorso non offre gravi anomalie, 
se si eccettua una certa ricercatezza di espressione e una abbondanza 
di pleonasmi. 

Il B... non manifesta, di solito, delirio ; solo una volta lo sentii fare 
un vago accenno alla sua pretesa nobile origine e lo interrogai in pro- 
posito; seppi allora che egli si riteneva della famiglia Murat e fratello 
gemello di Nicotera al quale, come a lui, venne cambiato il cognome 
subito dopo la nascita. All’infuori di questa volta non lo sentii mai 
accennare alle sue illustri origini. 

Nella malata di cui parlerò ora, vedremo invece uno spiccato delirio 
di persecuzione esercitare un'influenza notevole sul contenuto dei di- 
scorsi. 


II°. F. Maria, d’anni 48, nubile. Entrò per la prima volta in Manicomio 
nel 1889, a 28 anni. Gravata da tare psicopatiche dal lato materno, ammalò 
con insonnia, cefalea, « discorsi sciocchi e incoerenti », rifiuto del cibo. Dopo 
4 mesi di degenza venne dimessa guarita; ma nel 1897 venne riammessa in 
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Manicomio e vi si trova tuttora. Appena entrata aveva allucinazioni acustiche 
vivaci, per cui era costretta ad alzarsi la notte dal letto e a girare per la 
stanza. 

Ora la malata si presenta un po’ sofferente all’ aspetto, con l’ aria di per- 
sona un po’ smarrita; ad interrogarla, però, si constata che è orientata nel 
tempo, nello spazio, e riguardo alle persone e alle cose; che ha conservato 
la memoria e anche, abbastanza bene, i poteri critici. 

Riguardo al suo nodo di parlare, quello che si lascia notare subito è una 
grande incertezza, un continuo tentennamento della parola, un seguito di 
pentimenti e di correzioni; se la parlata è un po’ lunga, cade nell’ insalata di 
parole, lasciando però riconoscere gli elementi di un sistema delirante a fondo 
persecutorio. Parla spesso sola, facendo dei gesti misteriosi con le mani, 6, 
per solito, si mette vicina alle porte, forse perchè ve la attirano le sue allu- 
cinazioni acustiche che persistono tuttora. Un*giorno, che la trovai a gestire 
girando su e giù, le domandai che cosa aveva; e lei: 

« Invece de chi (quei) squadrin (arnesi di legno non definiti) viene occu- 
pato la scioia, la divina lega e così non puole (può) andare quel condotto che 
deve andare, che ha bisogno di corrispondere e così nel combattere che fanno 
viene occupata la legge; nel combattere ecco dà quel prilin (giretto), invece 
non può corrispondere libero ». 

Un’ altra volta mi disse: 

« Se queste lotte adesso va tutto imbrogliato perchè queste leghe non può 
andare per il suo condotto, perchè è il mantenimento ». 

Le domando se sa ripetermi la parlata; e lei: 

« Ho detto che le leghe che va sotterrato che è come un’ inchiesta con- 
tinua nel combattere che fa, che anche a loro occorre il vivere, c’è sempre 
una lotta e poi tutto il vivere e l’ acquedotto che è come il mantenimento ». 

Le faccio notare che quanto dice non ha senso. 

« Ma sì che ha senso, perchè queste leghe, io sono come della divina 
lega ». 

— Che cosa è la divina lega? — domando. 

« È come una legge che si salva meglio il condotto (forse la condotta ?) ». 


In questi mancati tentativi di esprimere il proprio pensiero, le 
lotte e le leghe formano la trama incerta di un delirio lievemente per- 
secutorio. Invitata ad esporre con lo scritto le proprie idee, la malata 
sì espresse così: 


« Sicsome non sono usa che abbia potuto essere nelle leghe, non posso 
stare in servizio in cucina (spesso aiuta realmente la cuoca), non mi sento 
bene. Queste lotte nel combattere c'è una occupazione di voce e di grida e 
non possono corrispondere libero quello che sta ben detto e non va nel senso 
umano. quella. o. divina sioia. che potrebbe servire per una lega. di pace: e 
per il condotto, di una comunicazione alle lotte da secolare e da rappresen- 
tanze per la legge divina e per il condotto dell’ acquedotto dell’ acqua potabile’ 
Fa, le. leghe. ricuperative, d’ una legge. perchè se occorre acqua. o altre leghe 
per il mantenimento e sempre guerra strepitosa da mattina a sera, perchè 
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non sono portate secondo quello che deve corrispondere quello che sta ben 
detto perché se sentono le voci delle Luise o Adelaide o altre voci. Non gli 
aggrada per niente affatto e così che va ». 

Come si vede, il tentativo scritto non è stato più felice di quello 
parlato ; anche lo scritto offre una insalata di parole che sono quasi le 
stesse che nei discorsi; sembra che l' inferma si aggiri in un cerchio li- 
mitato di pensieri preoccupanti ; essa cerca di esprimerli ma pare abbia 
una speciale difficoltà nella evocazione di simboli verbali adatti, per cui 


ricade, per ripiego, in quel limitato numero di vocaboli che appaiono 
nelle sue produzioni verbali. 


III.® M. Sante, d’ anni 42, celibe. Alcuni dei suoi ascendenti lontani e 
un suo cugino furono malati di mente. Il nostrd Sante aveva 18 anni e si 
trovava in collegio quando venne preso da insonnia, cefalea, illusioni, alluci- 
nazioni e idee bizzarre: voleva essere benedetto prima di essere accostato da 
utia persona; pregava continuamente, si faceva spesso il segno della croce, 
rifiutava il cibo. Ricoverato in Manicomio, si dimostrò allucinato e impulsivo ; 
interrogato rispondeva con fatica, atteggiando le labbra ad un sorriso senza. 
ragione; negli scritti manifestava un delirio di persecuzione e di grandezza. 

Uscì dopo 4 anni, stazionario, per desiderio dei genitori. 

Rientrò in Manicomio a 40 anni, nel 1906, e vi si trova tuttora. Egli,. 
per solito, è tranquillo, gira avanti e indietro, non parla spontaneamente, 
non esprime desiderî, resta indifferente alle visite dei parenti. Se lo si inter- 
roga, anche insistentemente, non risponde se non. con qualche parola poco 
comprensibile e poco a proposito, come, per esempio, « coraggio » che egli. 
ripete spesso e volentieri, ridendo. Talvolta esce dalla sua calma e vien preso 
da impulsi verbali gravi contro chiunque lo avvicina; grida ogni sorta di 
improperf con la faccia rossa, congesta, con gli occhi lucenti, battendo i 
pugni sul tavolo. Per solito non scrive mai; ma una volta, non so come, 


gli venne l’idea di scrivere e compose questa letterina che è un modello 
di confusione: 


Caro papà 
Manicomio Provinciale 
di 
Ferrara 
li 15 1907 — (Del mese) 
lic 


Io sto bene; così spero di voi. Ma la lontananza e il tempo mi fecero 
dimenticare il passato; di quello che doveva ancora avvenire. Se voi non 
potete chiudere gli occhi; di questo che io vi dico; voi non sarete mai più 
intollerabile di quanto io non sono per dimandarvi. 

E se voi pure anche non è il vostro Desiderio farete il possibile per pa- 
gare qualunque altra degna persona ; che non sia della vostra Condiscendenza. 
E se di più vi accrescono i vostri interessi non state a dimandare di loro 
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.ma guarda e passa. Passa il tempo e il Bene che tu hà, senza sentire il-mi- 
:mnìmo di che tu non intendi quello che voglia dire. 
Ma anche eppure senza di te abbiamo fatto sempre lo stesso. 
Ti saluto. Sta sano. Ed anche in salute. Per sempre Addio. Addio. 
Il tuo. Aff.mo 
Papà (di Cà sa sua) 
A riderci in buona salute; quanto tempo sarà per essere. » 


‘In questa lettera il povero M. aveva cominciato, se non brillante- 
‘mente, almeno sensatamente, se ne-togli i manierismi del principio ; ma 
tosto sembra che lo sforzo dell’ inizio lo abbia esaurito e lo vediamo 
‘brancolare ‘nel buio ‘afferrando delle frasi fatte che gli capitano disor- 
dinatamente sotto mano. Alla chiusa egli torna ad essere intelligibile ; 
questo è dovuto probabilmente alla forma volgare, stereotipica, che 
rende possibile il mascheramento del grave difetto di linguaggio me- 
diante un automatismo. 


IV.0 V. Innocente, d’ anni 55, celibe. Un fratello morì in questo Manico- 
mio ; il padre diede segni di alienazione mentale. Il paziente venne ricoverato 
per la prima volta nel 1896; egli presentava notevole eccitamento e allucina- 
.zioni, specialmente visive; compiva atti strani. Alle interrogazioni rispondeva 
«disordinatamente, con frasi incoerenti. Pronunciava parole staccate, non legate 
fra loro da alcun nesso logico: « bastone, lucertola ». Di quando in quando 
.in quando diceva che voleva « morire di ragione, non per il revolver ». 

Venne dimesso migliorato dopo un mese, ma fu poi riammesso altre volte ; 
l’ ultima, la 4.8, nel 1902 e tuttora è degente. 

In questi ultimi anni è stato a volte un po’ eccitato, con memoria 6 
orientamento ben conservati, con frequenti discorsi sconclusionati e frasi che 
non avevano attinenza alcuna col contegno suo e con le domande a lui rivolte. 

A interrogarlo, ora, si provocano risposte ordinate, sensate. È orientato 
nel tempo, nello spazio, e su ciò che lo circonda; ricorda bene cose e fatti, 
ragiona abbastanza bene; ma presto comincia ad eccitarsi, a far la voce pia- 
cgmucolosa,.a lagnarsi della sua lunga reclusione. A poco a poco, andando 
innanzi col discorso, i suoi periodi divengono meno ordinati, meno semplici, 
ampollosi, fioriti di vocaboli strani che hanno poca o nessuna attinenza con 
quanto dice, o di neologismi addirittura. Si riesce però sempre, in mezzo alla 
confusione verbale, a ritrovare il filo delle sue idee. 

Ha scritto e scrive una quantità di roba che viene in parte conservata 
nella cartella; eccone qualche saggio : 


« Illustrissimo signor Direttore 
Ferrara 10 aprile 1905 


Nell’ ultima mia rilasciatale il 22 settembre 1904 nel silenzio della pace, 
colla timidezza nel sangue nel tingere la penna, per rivolgerle i miei scritti nel 
silenzio dell’ immaginazione che già conosco che la malattia che loro mi fanno 
di una pazzia. No, è la pace del medesimo pensiero che con la speranza che 
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non sia pazzia ma verità della ragione che d’ora ci dichiarerd. L’ uomo 6 
conduttore del proprio pensiero, 1’ uomo è l’ onesto della ragione che dei raggi 
de' sole, e nella lamentazione della rugiada della notte, e che i raggi del 
sole, 1’ è il Dio degli amatori, degli onori; la pianta di un frutto di un al- 
bero, qualunque sia, è stata messa nella mano dell’ uomo..... ecc. » 


Pare, dunque, che il V..... voglia protestare contro il giudizio dei 
medici su di lui e tenti di dare delle spiegazioni intorno al suo stato ; 
ma il poveretto si perde in un labirinto di parole e di frasi senza riu- 
scire a cavarne un significato passabile. 

In quest’ altra lettera, indirizzata al Direttore che tornava dopo 
un’ assenza, troviamo, oltre alle insensatezze, rime e assonanze: 


« Nobile lettore 
Ferrara 21 8bre 1908 


Il soggiorno del suo ritorno il mormorio della casa con tuttociò io lo 
ringrazio — quanto ciò che nessun bene per me ora combinato, ma la spe- 
ranza degli scritti del passato con quella del presente, tutta la direzione sarà 
contenta, senza che del mio operato nessuna spiegazione me (m’ è ?) venuta 
fatta al scrivere un fiasco e il vino dentro d’ una zucca per me la sua brutta 
busca — allor (e lor?) scienziati conosceranno la parola senza che da io sia 
spiegato — nel tempo della sua assenza ringraziando il soggiorno del suo 
ritorno altri scritti son stati fatti a base di tante altre cose ma con la bene- 
volenza del Vice Direttore e la presenza di altri dottori lei ci spiegherà le 
cose del soggiorno del mio passato. ecc. » 


Rime e assonanze abbondanti abbiamo pure in quest'altro scritto 
che porta la data del 13 ottobre 1908: 


« Grazie al cielo e alla direzione voi Giuseppe della ragione continueremo 
colla scrizione — Caro per me questo e uno scritto troppo amaro se io contro 
voi come pure incontro agli altri se la mia coscienza avesse operato male io 
caro mi vergognerei a far questa scrizione per l’ innocenza del passato per 
trovarmi otto anni indemoniato pensate il mio soffrire fino l'ora del morire 
ma io non dimenticherò mai il mio passato per ringraziare della fiducia a 
lei prestata. 

Caro fratello questa scrizione sarà un poco lunga ma abbastanza chiara 
per dichiararvi il mio pensare non v’ intendete se io vengo fuori che io con- 
tinua quella vita del vizio di tanti imbrogli, per l’ amore del matrimonio io 
voglio vivere solo col pensiero della gloria lontano dai bagordi e dai diver- 
timenti questi sono i pensieri dei complimenti. Caro io ho passato un 
estate tanto tranquilla ringraziando la direzione voi fratello caro se da qui 
dentro voi mi liberate la garanzia dello stato per non cadere mai più in I i- 
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stessi agguati. Se io vi scrivo queste poche righe vi scrivo per farvi i com- 
plimenti che ora il direttore si trova assente ma stando alla vostra parola 
spetta una risposta per sapermi comportare nell’ arrivo di questa casa. Ritor- 
niamo nell’estate durante il lavoro che noi abbiamo fatto, ringrazio il mio 
passato l’ immaginato del venire nel pensiero di dover morire, se nel tempo 
del lavoro ne fosse accaduto come mi accadde a Napoli.... ecc. » 


È notevole che gli scritti di questo malato sono infinitamente più 
confusi che i discorsi. Perchè ? Confesso che il perchè non è facile a 
trovare ; accontentiamoci, per ora, di notare il fatto. 


V.° P. Cecilia, d’ anni 60, maritata, con 6 figli. Nulla di notevole nella 
eredità ; fu sempre di temperamento mite, rispettoso, allegro; amante del la- 
voro e della famiglia. Nel 1888 manifestò segni di alienazione mentale con 
delirio di persecuzione e tendenza al suicidio; rimase, però, a casa sua, A 
poco a poco divenne loquace, insonne ; si cibava scarsamente; nel 1889 venne 
ricoverata in questo Manicomio. 

Dapprima fu in preda a verbigerazione rumorosa, poi si tranquillizzò. 
Nel 1902 la troviamo tranquilla, amante della solitudine, silenziosa; alle 
interrogazioni risponde con tipiche insalate di parole. Anche ora se ne sta 
. volentieri appartata e spesso con la faccia rivolta a un muro. È sempre oziosa 
e non parla spontaneamente col medico. Se le si rivolge la parola, si nota 
. che risponde con l’aria fra l’ annoiato e il canzonatorio e raramente a tono. 

Discorsi lunghi non ne fa mai; si limita a frasi brevi nelle quali, più che 
la confusione, si può notare la instabilità del pensiero e la stranezza dovuta 
alla poca o nessuna relazione con la domanda rivoltale. 

Un giorno le domandai se avvertiva il cattivo odore che c’era in cor- 
tile; e lei: 

« — Mah, io non so mica. 

Come, non sentite ? 

— Son senza Dio, come vuol che senta? » 

Un’ altra volta : 

« Come state, P....? 

— Ben e lu (lei)? 


Bene. 

— É stato di là fino adesso? 

Si, di là. 

— Non ha la chiave? dov’è la chiave? 
Eccola ». 


Qui le risposte, più che per il contenuto, sono notevoli per il tono 
canzonatorio che si rilevava dall’ infiessione della voce. Quando la ri- 
sposta non è, per così dire, implicita nella domanda, quando si stuzzica 
la malata a parlare senza darle il tema, esce a dire frasi strane più 
per il momento in cui son proferite che per i] contenuto loro che non 
è insensato : 
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« Io scriverd quello che voi mi detterete. 

— Da far? (Perchè?) Se mi butta in vetta a quel noce... 

Non mi dite altro? 

— Non va a noci, lei, alla mattina? 

E voi ci andate a noci? 

— Ci sono andata, io, degli anni; e lei, perchè non ci va mai? Mi par 
che tremi. (Muovo in fretta la mano per scrivere) ». 

Un’ altra volta : 

‘« Buon giorno, P..., come state? 

— Bene, e lei? Come va che si rivolge sempre a me? 

Così, perchè mi siete simpatica; non vi garba questo ? 

— Che voce che ha; è infreddato o ha dormito fino ad ora? 

(La guardo ridendo). 

— Non muore mai nessuno in casa sua? 

Mai; perchè mi fate questa domanda? 

— Che ora è? 

Non so; perchè me lo domandate ? 

— Da che parte è venuto giù? È venuto per le scale nostre? Vada via ». 


Più che un'insalata di parole io chiamerei questa un'insalata di 


frasi, poichè le singole frasi non sono insensate ma manca, invece, 


un legame fra di esse o fra esse e le domande. 


VI.° C... Costanza, d’ anni 45, nubile. Ebbe un cugino materno malato 
di mente; un suo fratello passa la vita in ozio ed 6 ritenuto un originale. 
In giovinezza la C... era di « temperamento gaio »; ma doveva trattarsi di 
ben altro che di gaiezza se la stessa anamnesi ci dice che rideva talvolta senza 
motivo apparente e commetteva qualche stranezza. A 28 anni ammalò dando 
in ismanie, commettendo stravaganze, abbandonandosi all’ ozio, rompendo 
oggetti, insultando e aggredendo le persone. Si pose a letto e vi rimase quasi 
due anni in un completo mutismo. In seguito ebbe periodi di eccitazione 
grave, per cui dovette essere ricoverata in Manicomio a 84 anni, nel 1897. 

Dopo l’ ammissione si mostrava tranquillissima, attiva, taciturna e rispet- 
tosa, con aspetto, dice il diario, di una leggera demente. In seguito il contee 
gno si mantiene invariato, ma si accentua l’ indebolimento mentale; diviene 
indifferente a tutto, risponde brevemente, con tono uniforme ; non manifesta 
idee deliranti nè allucinazioni. 

In questo stesso stato si mantiena anche ora; la demenza è di grado 
avanzatissimo ; non chiede mai nulla, non ha desiderî e non si riesce a de- 
starglieli nemmeno suggerendoli. Lavora a maglia, come un automa; talvolta 
la si trova in un canto che parla concitatamente a bassa voce, ma non si 
riesce a rilevare cosa dica : è un fintinnio sillabico (Kraepelin) incompren- 


‘sibile. Alle domande risponde assai spesso con monosillabi o con qualche 
‘parola che ricorre sempre nei suoi discorsi. E un suo curioso manierismo 


quello di fare i diminutivi di tutte le parole. Così, quando le domando come 
sta, risponde: « benino » e vi aggiunge talvolta : « anche tu babbino ? » Perchè 
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per lei il medico é il « babbino » o lo « ziino », mentre le infermiere sono le 
e mammine ». 

Frequente è il tintinnio assonante e insensato : per es. : 

« Come stai, C...? 

— Bene, papà, bene, eri bello anche tu, saporitino... cì - ci - ci - cino... » 

Una volta, che cantava, le chiesi di ripetermi, la canzone ; si fece il segno 
della croce e si baciò la mano; insistetti per farle ripetere, e lei: 

« — Io gridavo bene... e sgridavo... ta - ta - ta- ta... (segue un bisbiglio 
incompressibile). 

Che cosa dici? 

— Io dicevo bene, dice, e tu maritino... (canticchia, poi bisbiglia) ». 


Discorsi più lunghi di questi non è possibile avere; ma in essi si 
scorge già qualche accenno alla confusione verbale. Invitata una volta 
a scrivere (poichè ha avuto una discreta istruzione), ha riempito un 
‘foglio con piccoli segni incomprensibili. 


Potrei citare altri esempî di insalata di parole, ma mi pare che sa- 
rebbe inutile moltiplicare i documenti che, d'altronde, chiunque può 
raccogliere pur che si dia la pena di ascoltare i discorsi degli alienati. 
l discorsi e gli seritti sopra riportati, raccolti da malati che presenta- 
vano quella forma di alterazione mentale che va col nome di demenza 
precoce (Kraepelin), offrono parecchie varietà di confusione. Vi 
troviamo la confusione verbale tipica, completa, incomprensibile, che 
dà a chi ascolta l'impressione della vertigine o dello stordimento, tanto 
sono strani i legami che corrond tra i vocaboli e tanto è lontano da essi 
‘un significato purchessia ; tali sono i discorsi del I° malato. Nella II°, 
nel IlI° e nel IV° la confusione è meno grave; vi si scopre sempre qua 
‘e là un'idea, un argomento che ben presto sfugge a chi parla o scrive, 
e allora ritorna il caos. Nella 'V* malata più che un'insalata di pa- 
role, abbiamo un’ insalata di periodi; poichè i singoli periodi potranno 
essere un po’ bizzarri per contenuto, ma non sono insensati. Nella VI* 
appena si può intravedere la confusione nelle brevissime risposte ; poi 
il discorso degenera in un ripetersi di suoni facenti rima o assonanza 
con qualche parola precedente. 

Nelle insalate di parole dei dementi precoci, abbiano così varî gradi 
di intensità ed anche varie modalità, aleune delle quali possono somi- 
gliare ad altre forme di alterazione del linguaggio che si sogliono tro- 
vare in malattie mentali all’ infuori della demenza precoce. 

Il carattere che predomina, nei casi nostri, è la confusione; essa 
è dovuta alla perdita dei legami che comunemente uniscono le varie 
parti del discorso : legami grammaticali e legami logici. Quando son 
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rotti i legami fra parola e parola abbiamo quello che ci appare come 
discorso insensato nel senso più letterale; quando son rotti i legami fra 
una frase e l’altra, abbiamo piuttosto un’ impressione di instabilità, di 
distraibilità del malato. Ad accrescere confusione si aggiungono poi 
i manierismi, le ripetizioni, i pleonasmi, i neologismi. 

L’ insalata di parole, in quanto è data essenzialmente da confusione, 
è un sintoma caratteristico, che si riscontra solo nei dementi precoci e 
che può da solo far fare la diagnosi ? Io non lo credo. Nei casi in cui 
esso si presenta con una certa gravità, come nel I° malato, si potrà 
forse rischiare una diagnosi di demenza precoce al solo sentire riportare 
un discorso ; ma in altri casi, per esempio nella V* malata, noi potremmo 
anche pensare trattarsi di una forma di eccitamento maniaco, dato il 
continuo passaggio da un argomento ad un altro nel dialogo che la 
malata sostiene e la mancanza di vera e manifesta insensatezza. 

Ma ci sono poi i prodotti verbali degli amenti che sono assai diffi- 
cili da distinguere da quelli dei dementi precoci. Riporto dal Trattato 
del Tanzi (I), come esempio, la parlata di un amente: 


« Che cosa c' è? Chi va là? Hm! (il malato siede sul letto e guarda un 
angolo buio della camera). Les Dieux en cage! Il y a des Dieux là dedans! 
Ils ont les pieds dans les espaces. Quest’ qu’on dit! (Come se raccogliesse 
faticosamente una voce lontana). Une peau d’ Ippopotame pour la tsarine? Va 
a farti monaca! Fais le capucin! Quels soldats? Lei ha visto in me una co- 
scienza parabolica che non era troppo similizzante. Mia moglie (il malato è 
celibe) è trattata come una schiava o meglio come un tritone. Le forze si- 
lenti hanno afferrato ce document. Vous avez comblé l’ éspace, elle a dissipé 
son.... son.... son coin. On dissipe ton coin (come se parlasse ad un fantasma 
vicino) mais tu as de l’air, tu as de l’air.... c'est ignoble! On a fait des di- 
stances, je vous dis en silence qu’il ne faut pas dissiper les distances, il faut 
les tenir par des anneaux ou par des grosses sphères. Correte alle sfere ce- 
lesti. Celui là avait un poison. Io voglio (rivolgendosi all’ infermiere) parlare 
con te di cose importanti: voglio sposare mia sorella, cioè voglio integrarla. 
Se fa una sigla con la piegata scomposta, non mi piace, ma ha dell’espres- 
sione, sì ha molta espressione. Bisogna proibire la forza siderea. Jehovah ! 
Respecte les astres, respecte les autres! Ca fait un train une autre fois. Les 
Italiens, et puis cette pointe.... » 


Prescindiamo dagli incisi tra parentesi che ci fanno intravedere il 
contegno del malato e badiamo solo alla parlata pura e semplice: non 
pare essa, in parecchi punti, la parlata di un demente precoce ? 

I luoghi comuni, le rime le allitterazioni, i giudizi insensati, le as- 
surdità fanno parte dei discorsi degli amenti e stanno ad indicare la 


(1) Tanzi — Op. cit. p, 315. 
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ridda delle immagini mentali, come chiama il Tanzi quel sintomo che 
dai tedeschi è detto Zdeenfiucht. Lo stesso Tanzi dice: « L’ insen- 
satezza di ciò che dicono gli amenti è accresciuta di quando in quando 
dalla decomposizione delle parole. Non solo si scompigliano i rapporti 
fra i vari centri corticali, ma anche i rapporti tra le varie immagini 
sillabiche nel seno della terza circonvoluzione frontale ». 

Ma se nell’ amente, che mostra chiaro il suo disorientamento di 
tempo, di spazio, di persone, la sua incapacità di comprendere anche 
le cose più semplici, il suo penoso senso di incertezza, è facilmente 
concepibile la confusione verbale quale espressione della « confusione 
nel corso dei pensieri », non è altrettanto concepibile nel demente 
precoce che è, per lo più, bene orientato, che ha una mente ordinata 
che gli permette di compiere con regolarità e magari con esattezza 
` atti e lavori della vita quotidiana, che non mostra di essere turbato 
da alcuna passione vera e sentita e nemmeno dalle sue, pur frequenti, 
allucinazioni. 

A sentire l'insalata di parole da un malato così ordinato vien 
fatto di domandarsi per quale ragione egli parli in modo tanto strano 
e poco comprensibile. E la prima spiegazione che può attraversare la 
nostra mente è che anche nel demente precoce la confusione verbale 
possa essere l’espressione della confusione del pensiero. Ma se tornia- 
mo a considerare gli atti del malato, che in fine sono l’unico mezzo, 
per quanto imperfetto, che possa darci un'idea del suo pensiero, dob- 
biamo concludere che veramente la confusione mentale è tutt’ altro che 
probabile. C'è poi anche il fatto che a domande semplici il malato 
risponde bene quasi sempre; che molte volte egli parla bene e che, 
anche quando cade nell’ insalata di parole, è spesso possibile di intra- 
vedere, in mezzo al caos, il pensiero che il malato ha in mente di 
esprimere e che non è affatto insensato. 

Poichè le idee appaiono ordinate, si può pensare che si tratti di 
un disturbo essenzialmente verbale, come opina Kraepelin (1). In 
quale delle sue parti o dei suoi momenti si trova alterato il meocanismo 
del linguaggio ? Non nella percezione sensoriale nè nella interpretazione 
dei simboli verbali o grafici, perchè col loro contegno i malati mostrano 
di comprendere perfettamente ciò che odono e che leggono. Non appare 
lesa neanche la memoria dei simboli verbali, perchè non accade mai che 
in presenza di un oggetto non sappiano la parola ad esso corrispondente; 
se talvolta non la dicono è facile trovare la ragione nel negativismo, 
nel manierismo che fa battezzare l’oggetto con qualche vocabolo desi- 
gnante tutt’ altra cosa, o nell’ abitudine di creare neologismi. Ad ogni 


(1) Kraepelin — Trattato cit., Vol. I. p. 243. 
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modo il malato quando parla non esita mai, non fa alcuno sforzo per 
nominare una cosa e assai spesso la nomina bene. Nemmeno è lesa la 
meccanica della parola, perchè i malati pronunciano assai bene, senza 
la minima incertezza, senza il minimo sforzo. E allora? .Allora non 
resterebbe che ammettere un disturbo nei rapporti fra le rappresenta- 
zioni e i segni verbali o grafici che ad esse corrispondono, come vuole 
il Kraepelin. Una alterazione di linguaggio così concepita e so- 
migliante alla pardfasia organica, potrebbe chiamarsi una vera e pro- 
pria parafasia funzionale. Tale denominazione non sarebbo nuova ; il 
Touche (1) opina che le logorree (logorrea semplice, logorrea para- 
fasica, logorrea con confusione e alterazione delle parole, logorrea in 
gergo) siano una forma di afasia. 

Ma è veramente una forma di afasia l'insalata di parole? E come 
mai i malati non avvertono un senso di pena per questa parola che 
tradisce il loro pensiero ? Poichè io non capisco come dei malati orien- 
tati non devano, non dico preoccuparsi che sarebbe pretender .troppo 
dai dementi precoci, ma almeno dare a vedere di accorgersi del loro 
grave disordine mentale. Forse che neppure se ne accorgono? Ma al- 
lora, io penso, non è più un disturbo del linguaggio puro e semplice, 
ma è anche un disturbo del controllo, della critica sulle proprie mani- 
festazioni verbali o grafiche. 

La questione si presenta assai ardua e sarebbe presumer troppo 
voler dare una spiegazione inattaccabile di un fatto tanto oscuro. Perciò 
intendo solo di fare qualche considerazione .e di limitarmi a qualche 
ipotesi. E, prima di tutto, girando un po’ attorno alla questione, ve- 
diamo se, per analogia con altri fatti patologici (negativismo, ecoprassia, 
ecolalia, stereotipie, ecc.) che trovano il loro riscontro e quasi la loro 
giustificazione in fatti fisiologici dai quali; si può dire, traggono origine 
e di cui sono la esagerazione o la degenerazione, vediamo se, anche 
nell’ individuo sano, in certe condizioni fisio!ogiche o non, si può tro- 
vare qualche cosa di lontanamente somigliante all’ insalata di parole. 

Accennerò anzitutto alle interessantissime osservazioni del.K ra e- 
polin (2) sul parlare del sogno. L' illustre elinico tedesco ha raccolto 
in 20 anni una lunga serie di parlate fatte in sogno, sia da lui stesso 
che da altre persone attendibili; talora i discorsi venivano pronunziati 
dal soggetto stesso sognante; tal’ altra essi venivano posti in bocca a 
terze persone; altre volte, infine, erano brani di lettura. Il sognante 
scriveva la parlata immediatamente dopo il risveglio, sotto pena di di- 


() Touche — Contribution à l’ étude des troubles du langage par lésion des 
ses centres d’ arrét — « Arch. gén. de médecine », Aoît, 1902. 
(2) Kraepelin — Ueber Sprachstérungen in Traume. Leipzig, 1906. 
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menticarla rapidamente e completamente. Il contenuto dei discorsi rac- 
colti in tal modo era il più delle volte interamente corretto ; pure esi- 
steva un oscuro senso di stranezza. Altre volte, invece, le frasi erano 
articolate ritmicamente o erano frammentarie o erano singole parole o- 
aggregati di parole. Talvolta le turbe verbali del sogno sono simili a 
quelle dell’ alcoolista delirante ; tal’ altra ricordano il tintinnio verbale 
della mania o i disturbi verbali degli epilettici e delle malattie senili ; 
ma questa parentela è solo molto: remota. Invece si ha una considere- 
vole somiglianza con i discorsi dei dementi precoci, per la inclinazione 
a locuzioni isolate, per il manierismo verbale, per i neologismi. Le 
espressioni ricercate: del sogno non vengono pronunziate con intenzione, 
secondo il Kraepelin, ma solo perchè è resa difficile la evocazione 
della espressione conveniente ; così si potrebbe ammettere, sempre secondo 
lo stesso Autore, che anche nella demenza precoce il manierismo non 
sia voluto ma sia uno spediente al quale i malati sono spinti attraverso 
il disturbo generale del negativismo. Anche i malati con confusione’ 
verbale credono forse di parlare sensatamente e chiaramente come i 
sani nel sogno. 

Kraepelin fa anche l'ipotesi che alle nuove parole dei confusi: 
verbalmente corrispondano nuove rappresentazioni e che vi si aggiun- 
gano turbe che mancano in sogno, quali la perseverazione e la distrai- 
bilità; di modo che può rimanere il dubbio che dai discorsi confusi 
non si possa trarre un significato meglio comprensibile. 

Oltre allo stato di sogno; c’è un altro stato, non precisamente fi- 
siologico, nel quale possono entrare anche i sani e che può dare pro- 
duzioni verbali aventi qualche acconno lieve al parlare del demente 
precoce ; questo stato è l’ebbrezza alcoolica. Non l’ebbrezza grave, 
lebbrezza che paralizza le facoltà mentali e magari anche il movimento ;. 
ma quella di grado non avanzato, nella quale è conservato bene l'orien- 
tamento e si ha un piacevole senso di euforia, una libertà e una facilità 
insolita di parola e di atti, un senso di leggerezza, di spigliatezza, df 
liberazione dalle pastoie di talune convenzioni sociali ed anche dai le- 
gami logici più sottili. Non è raro nei banchetti confidenziali dove st 
beve un pò troppo, sentire taluno dei convitati fare un discorsetto con 
stile ampolloso, fiorito, condito di pleonasmi, di parole inusate e vuote 
e di frasi comuni ma sonanti che gli dànno una visibile soddisfazione, 
come se avesse tirato fuori dei gioielli. Questo accade perchè nell’ebbro 
si assopisce quel prezioso potere che è l’ autocritica ; potere che, spinto 
all’esagerazione, può essere anche d'impaccio negli atti della vita, nel 
lavoro intellettuale. Non conosciamo parecchi artisti, specialmente let- 
terati e poeti, ehe per produrre hanno o hanno avuto- bisogno di libe- 
rarsi di un’ autocritica troppo severa con qualche bicchiere di vino o 
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con qualche veleno d'altra natura e di azione simile all' alcool? Non 
voglio sostener con questo che l! alcool favorisca il lavoro intellettuale, 
nè che quelli che bevono siano proprio i migliori artisti, quelli che 
hanno una produzione più elevata! Il concetto che si ha ora dell a- 
zione dell’ alcool sull’ attività mentale è ben diverso; il Bianchi lo 
ha riassunto in una interessante prolusione al suo corso di lezioni (1). 
Dice il Bianchi che il pregiudizio che I’ alcool rischiari l' intelligenza 
ha avuto origine dal senso di euforia, dalla facilità dei processi psico- 
motori, dalla diminuzione delle resistenze interne. Le ricerche psicolo- 
giche di Kraepelin, di Aschaffenburg, di Münsterberg 
e di altri, hanno dimostrato che anche le più piccole dosi di alcool 
spiegano un'azione paralizzante sulle funzioni psichiche. Aschaf- 
fenburg, che ha fatto esperimenti sulle associazioni, ha visto che 
subivano notevole diminuzione quelle interne, per coordinazione e su- 
bordinazione, per causa ed effetto; mentre ne risentivano molto meno 
quelle sensoriali come quelle per assonanze, per rime, ecc. Se oltre a 
questo disturbo del potere associativo noi pensiamo che l’ alcool inde- 
bolisca quella funzione delicata che è il potere di controllo sui nostri 
atti e sulle nostre parole, non dureremo fatica a comprendere come nei 
primi stadî della ebbrezza alcoolica si possano dire delle insensatezze. 

Ora è fuori di dubbio che nei dementi precoci esiste una facilità 
spiccata per le associazioni sensoriali per assonanze e per rime, come 
negli alcoolizzati ; molti degli esempî sopra citati ce ne dànno la prova, 
ma specialmente gli scritti del IV° malato. Io credo, poi, che anche 
nei dementi precoci sia sopito quel potere critico e di controllo sui proprî 
prodotti verbali che è indispensabilo per la sensatezza del discorso. 
Cercherò un po’ di spiegare questo mio concetto: quando noi stiamo 
per dire qualche cosa, ossia per tradurre in simboli verbali il nostro 
pensiero, abbiamo, innanzi tutto, la nostra attenzione rivolta all’ argo- 
mento che viene, per così dire, tenuto continuamente nel fuoco della 
nostra facoltà rappresentativa e con questo argomento che fa da sti- 
molo interno noi evochiamo, per associazione, l’idea dei varî simboli 
verbali che ci abbisognano e la trasmettiamo al centro corticale del 
linguaggio parlato o scritto che converte l’idea in impulso di moto. 
Ma noi non accettiamo senza critica tutte le rappresentazioni simboliche 
che ci evoca il nostro potere associativo ; è vero che di solito noi non 
abbiamo coscienza di questo lavorio di critica, di discernimento; ma 
questo dipende dal fatto che il nostro parlare comune è fatto, in gran 


(1) Bianchi — L’alcool e le malattie del sistema nervoso. « Annali di Neu- 
rologia » anno XXIV, p. 129. 
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parte, di frasi fatte, di luoghi comuni, che ci vengono alle labbra senza 
sforzo, automaticamente, come è automatico negli adulti il camminare 
che ai bambini, che muovono i primi passi, costa tanta pena e tanta 
fatica. Ma proviamo, invece, a parlare di qualche cosa di nuovo, di 
astruso ; di qualche cosa di cui noi abbiamo pure |’ idea chiara in testa 
e di cui vogliamo dare un'idea chiara ad altri. Sentiremo allora lo 
sforzo della critica per scernere fra i simboli verbali evocati dalle nostre 
rappresentazioni, i più adatti, quelli che più presto potranno comuni- 
care ad altri il nostro pensiero, senza rigiri e senza pleonasmi. 

Pensiamo ora di essere in balia di associazioni prevalentemente 
sensoriali, di aver indebolito il potere di controllo sulle nostre produ- 
zioni verbali; aggiungiamo i neologismi e i manierismi verbali dei de- 
menti precoci e potremo concepire abbastanza bene la genesi di pro- 
protti strani, insensati. 

Noto qui che il Ja mes(1) nel suo trattato di psicologia parla di 
un «controllo che la mente esercita sul semplice suono delle parole » ; 
esso è così delicato e incessante che il più semplice lapsus linguae può 
essere corretto anche da un uditore la cui attenzione sia tanto rilassata 
da non avere alcuna idea del significato dell’ intera proposizione. 

Una cosa assai interessante per la patogenesi del disturbo del lin- 
guaggio di cui ci occupiamo, 6 quella di cui parla il James a pag. 200 
e seg. Egli dice che le parole, considerate come pensieri, come sen- 
sazioni comprese, « hanno contratto, per la lunga abitudine di essere 
associate, delle frange di mutua repugnanza o di affinità fra di loro e 
colla conclusione, le quali hanno un decorso parallelo alle analoghe 
frange delle immagini visive, tattili, ecc. 

« Se una parola forestiera venga introdotta (nel discorso), se la 
grammatica inciampa, o se appare improvvisamente un termine appar- 
tenente a qualche altra terminologia.......; riceviamo un urto per tale 
incongruità, e quell’ assenso sonnolento, quasi meccanico, che si dava 
al fluire delle parole, se ne va. » Questo sarebbe il controllo di cui ha 
parlato più sopra. 

Ma, «se le parole appartengono allo stesso vocabolario, e se la 
struttura grammaticale è corretta, proposizioni assolutamente prive di 
significato possono essere pronunciate in buona fede e pussono passare 
inosservate ». 

Inoltre « c'è attorno ad ogni parola /’ ipertono psichico, costituito 
dal sentire che esso ci fa avvicinare ad una conclusione che sta pre- 


(1) James — Principî di Psicologia. Milano, Società editrice libraria, 1905, 
pag. 201. 
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sentandosi ». A maggior comprensione dei termini usati, riporto queste 
parele del Psicologo americano: « Ci serviremo del nome di spertono 
psichico, di suffusione o di frangia per designare l'influenza di un pro- 
cesso mentale debole sul nostro pensiero, in quanto lo rende cosciente: 
di relazioni e di soggetti soltanto oscuramente percepiti ». 

L’ indebolirsi di queste frange o aloni di relazioni fra le parole nei 
dementi precoci, potrebbe dar ragiune dell’ agrammatismo, del mescolare. 
parole. straniere o estranee completamente all’ argomento, e della, insen- 
satezza. Così si spiegherebbe, anche, come i malati, mossi dal loro in- 
teresse personale o da una qualsiasi conclusione che sembri loro degna 
di essere raggiunta, sappiano condurre sensatamente e grammatical- 
mente un discorso ; in tal caso l' ipertono psichico ridiventa normale e, 
fa ritornare normali gli aloni di relazione fra le parole. Un. tale ri- 
torno al parlare normale per un forte stimolo non è incomprensibile ; 
se un individuo leggermente alcoolizzato che si lascia trasportare alle 
facili associazioni sensoriali, alle rime, alle frasi insulse o insensate, si 
vede davanti all’ improviso una persona che lo mette in soggezione Q 
è spinto vivamente da un forte interesse personale, può benissimo ri- 
trovare d'un tratto, sia pure con qualche sforzo, la normalità dell’espres-. 
sione. 

Finirò riportando una nota del Ja mes (pag. 202), che si riallaccia 
alle osservazioni del Kraepelin sul parlare del sogno: 

«Tarde, riportando (in Delboeu f «Le Sommeil et les Réves» (1886), 
pag. 226) alcuni versi perfettamente privi di senso fatti in un sogno, 
dice che essi dimostrano come possano permanere nella mente delle 
forme prosodiche, mentre non vi esis ono pit le forme logiche.... Io 
seno stato capace, sognando, di conservare la facoltà di trovare due 
parole che rimassero fra di loro, di riempire i versi, come si presen- 
tavano a tutta prima, con altre parole che avessero il numero di sillabe 
esatte, pur restando perfettamente ignorante del senso dei due versi... 
Abbiamo così lo stranissimo fatto che le parole si risvegliavano reci- 
procamente senza ridestare il ricordo del senso che avevano... Anche 
quando siamo svegli è sempre più difficile passare dal suono al signi- 
ficato di una parola, che da una parola all'altra ». 

Tutto quello che sono venuto esponendo e citando fino ad ora non 
ha la pretesa di dare la spiegazione completa e inconfutabile della 
patogenesi della « insalata di parole », ma solo di additare quei fatti, 
quelle circostanze, quei rapporti che possono gettare qualche po’ di 
luce sulla patogenesi stessa. Per conoscere a fondo la patologia di 
una funzione, bisogna prima conoscerne bene la fisiologia; ora, che 
cosa sappiamo. noi di certo intorno alla funzione, del linguaggio ? Le 
afasie organiche che, appunto per avere una base organica controllabile, 
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dovrebbero gettare luce su di essa funzione, sono invece oggetto di 
infinite ipotesi e teorie opposte o, per lo meno, diverse |’ una dall’altra. 
Basti, dunque, aver fatto cenno di taluni fatti e di talune vie che 
possono guidare alla spiegazione e alla comprensione del fenomeno 
patologico studiato. Le maggiori conoscenze sulla psicologia generale 
del demente precoce e sull’anatomia patologica minuta del sistema 
nervoso centrale, le quali ultime vanno ogni dì più estendendosi, for- 
niranno ulteriori e forse decisivi dati per la soluzione del problema. 


Riassumendo, noi abbiamo nei dementi precoci dei disturbi di 
linguaggio gravi, caratterizzati specialmente da un senso di stranezza, 
di confusione, che ha fatto dare ad essi il nome di « insalate di parole ». 

In tali discorsi noi possiamo distinguere dei neologismi, dei ma- 
nierismi verbali, delle allitterazioni, delle assonanze e delle rime; ma 
quello che dà essenzialmente il senso di stranezza è la perdita dei 
legami fra parola e parola: legami grammaticali e legami logici. 

Tali discorsi, presi a sè, possono spesso non avere tali caratteri- 
stiche da essere diagnosticati come prodotti verbali di dementi precoci; 
infatti anehe l’amente parla confusamente e, spesso, con lo stesso 
senso di stranezza del demente precoce. Ma è caratteristica, in que- 
st’ ultimo, la discordanza fra la confusione verbale e l'ordine apparente 
nel corso dei pensieri e nelle azioni. 

L’ insalata di parole, che spesso appare già all'inizio della malattia, 
non si ha necessariamente tutte le volte che il demente precoce si 
serve del linguaggio per esprimere il proprio pensiero. Anzi, malati 
che possono taluna volta offrire esempî di confusione verbale grave, 
si sentono altra volta esprimere chiaramente e normalmente il proprio 
pensiero. 

La confusione appare facilmente nei discorsi lunghi e quando 
manca al malato un interesse personale immediato che lo muova; 
sembra che egli si confonda quando la conclusione a cui vuol giungere 
non è abbastanza interessante e abbastanza vicina da stimolarlo effi- 
cacemente e da guidarlo attraverso le difficoltà della evocazione dei 
simboli verbali, come la luce di un faro guida il navigante. 

Il demente precoce, nei suoi discorsi insensati, si mostra eviden- 
temente in preda ad associazioni sensoriali, come ne fanno fede le 
allitterazioni, le rime, lo assonanze; ma questo disturbo, che si può 
osservare anche in altre forme mentali, come, per esempio nell’ eccita- 
mento maniaco, non basterebbe da solo a dare un prodotto verbale 
insensato se non mancasse, come s'è detto, la visione esatta dello 
scopo da raggiungere e non vi fosse, sopratutto, una deficenza del po- 
tere di controllo sulle proprie manifestazioni verbali. 
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Noteremo, infine, che anche |’ uomo sano può, in talune circostanze, 
fare discorsi somiglianti più o meno alla insalata di parole; questo si 
verifica in grado leggero nella intossicazione alcoolica acuta di modico 
grado ; in grado assai più rilevante nel parlare del sogno, durante il 
quale la mente umana deve trovarsi, almeno per quanto riguarda la 
funzione del linguaggio, in condizioni assai simili a quelle che si 
verificano nella demenza precoce ; perchè i discorsi hanno spesso tutti 
i caratteri della insalata di parole, compresa la perfetta insensatezza, 
senza che di questa si accorga il sognante, che pure è sano di mente, 
più di quello che non se n’ accorga il demente precoce. 
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IV. 


Pregiatissimo e caro Direttore, 


Mentre dunque in questo Giornale proseguo sistematicamente il mio 
lavoro di esame critico della produzione psichiatrica nazionale (evidentemente 
con intendimenti men ridicoli che di dar colpi alla cieca a destra e a sinistra, 
come mi fu apposto), lietamente mi accorgo di non poter più dire con espres- 
sione machiavellica che questo cibo solum è mio, dacchè vedo fare altrettanto a 
Perusinie Cerletti nei Folia Neuro-Biologica : essi con maggiori forze 
e con molto maggior cultura e in una sfera più elevata di quella che a me sia 
consentita. Sarebbe danno al rinnovarsi della nostra coltura, se le loro cri- 
tiche scientifiche rimanessero ignorate in Italia. 

Per esempio, interessanti osservazioni muove Cerletti(1) alla Relazione 
su l’ arteriosclerosi dei centri nervosi. tenuta al I Congresso dei Neurologi 
italiani da Ottorino Rossi. 

« Egli non ha creduto necessario — commenta Cerletti — di trattare 
delle ricerche morfologiche più recenti come quelle su la produzione dei fo- 
colai sclerotici miliari microscopici (Redlich, Fischer), su le lacune di 
disintegrazione, su la neoformazione di reti e di fasci vascolari, su le parti- 
colari alterazioni delle neurofibrille (Alzheimer), su le deformazioni pi- 
gmentali delle cellule nervose analoghe a quelle dell’ idiozia amaurotica, ecc., 
nè delle ricerche colle reazioni coloranti come le colorazioni delle Sostanze 
grasse, le differenti reazioni dei corpi amiloidi, le colorazioni della nevroglia 
protoplasmica (cellule ameboidi) e delle sostanze di distruzione che ci si 
trova, nè infine delle ricerche microchimiche su la colesterina, la cerebrina, 





(1) Folia Neuro-Biologica. Bd. l1I, October 1908, N. l, pag. 68. Vi si leggono det-. 
tagliate relazioni critiche di lavori di Sciuti, Fragnito, Forli, Riva, Ca- 
tola, Franceschi, Benigni, Zilocchie tanti altri. 
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la leticina, il protagono, l’emosiderina ecc., che sono contenute nelle sostanze 
che si chiamano : prodotti di distruzione ( Abbauproducte). Ora i nuovi dati, 
che già sono stati precisati in questi differenti campi di ricerca, sono oggi 
indispensabili per comprendere un’ affezione come l’ arteriosclerosi, in cui si 
presentano tutti i gradi e tutte le forme più differenti di distruzione del 
tessuto nervoso ». 

Non meno importante è l’esame critico che Perusini (1) fa dello 
scritto di Giannelli « Sulla morte improvvisa nella demenza precoce » : nel 
quale scritto Giannelli tende ad attribuire la morte in due casi suoi 
« sopravvenuta bruscamente, nel pieno benessere fisico » a rigonfiamento cere- 
brale, come in casi analoghi hanno ammesso altri autori (Reichardt, 
Dreyfus). Ma — osserva Perusini — « innanzi tutto il Giannelli 
di fronte al suo secondo ammalato, il quale in età di 26 anni presentò focolai 
arteriosclerotici in vicinanza allo sbocco delle coronarie (peso del cuore gr. 310; 
spessore del ventricolo sinistro 15 mm.) non ha nessuna ragione di parlare 
di « uno stato completamente sano fisicamente ». Un tale reperto dovrebbe 
anzi apparire a tutti significantissimo : ma l’A. non gli ha forse data la 
giusta importanza. Com'era quel miocardio? c’era una degenerazione grassa 
o alcun che di altro? Giannelli dice solo che la ricerca microscopica di 
tutti gli organi interni fu completamente negativa (il che non è possibile 
per i vasi già macroscopicamente descritti come arteriosclerotici) e parla un 
po’ superficialmente di paralisi cardiaca, di paraligi respiratoria ecc. Ma come 
si trovò il cuore alla sezione ? L'Autore non ne dice nulla. Noi non possiamo 
perciò giudicare se il malato è morto in conseguenza di un vizio cardiaco. 
La morte improvvisa in un cardiaco nè sarebbe una rarità, nè avrebbe niente 
a che fare colla demenza precoce ». 

Giannelli affermava nel suo scritto che nei suoi due casi « la diffe- 
renza tra il contenuto cranico e il peso dell’encefalo si trovava essere quasi 
uguale a quella rilevata da Dreyfus nel suo caso» (cioè 1,2 *., mentre 
normalmente essa oscilla tra il 10 e 15 °.). Ma — osserva Perusini — 
« il metodo di misurazione della capacità cranica non è stato da Giannelli 
descritto con precisione: ed è noto che diversi metodi di misurazione possono 
portare risultati al tutto diversi. La concordanza della differenza osservata 
apparisce tanto più interessante in quanto Dreyfus ha misurato con la 
sua modificazione del metodo della scuola di Wilrzburg — modificazione che 
a Giannelli, per il tempo in cui fece le sue sezioni, doveva necessariamente 
essere sconosciuta. 

«Giannelli imitando il piano di ricerca di Dreyfus ha voluto 
stabilire principalmente che nei suoi malati non c’era infiltrato di plasma- 
tocellule : ciò ch.» è giusto, ma può solo avere il fine di eliminare la diagnosi 
clinica sbagliata di demenza paralitica. Nei reperti brevemente riferiti da 
Giannelli non si trova una parola che possa dimostrare un rigonfia- 
mento cerebrale: se questo realmente c’è, si deve poter stabilire anche mi- 


(l) Loc. cit. pag. 134 e seg. 
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croscopicamente. L'Autore concede evidentemente una grande importanza al 
reperto di Weber, cioè il cervelletto spinto nel foramen magnum. Ma sopra 
questa questione c’è una grande letteratura trascurata dall’Autore (Chiari, 
Ophuls, Str&ussler). Cosi Schwalbe ha osservato questo fatto 
molte volte anche in normali ». 

Perusini conclude così: « La questione della morte improvvisa e 
degli accessi, deliqui, attacchi epilettiformi nella demenza precoce, presenta 
senza dubbio il più grande interesse, ma di ciò le nostre conoscenze sono 
ancora gravemente avvolte di oscurità. Perciò un’ analisi un po’ fine dei casi 
suddetti parve, a chi scrive, non superflua. L'Autore stesso ammette che i 
suoi casi possono essere ascritti al numero di quelli, nei quali la causa di 
morte non si può stabilire nè macro, nè microscopicamente. Ma di fronte a 
tali casi il patologo deve acuire lo sguardo, e, in luogo di voler confermare 
ipotesi troppo leggere con osservazioni insufficienti, valersi di tutti i mezzi 
per chiarire le difficoltà della questione. Ma questo l’Autore evidentemente 
non |’ ha fatto per nulla ». 

Per l'affermazione di un fenomeno cosi nuovo e strano quale sarebbe 
questo rigonfiamento cerebrale, che dovrebbe, secondo Reichardt, spiegare 
ciò che l’ istologia non può, anzi segnare, secondo il programma e le aspira- 
zioni di lui, il principio di ricerche che sopperissero alle impotenze attuali e 
prevedibili dell’ istologia, l’esigere cautele, come fa Perusini, non è davvero 
pretender troppo. 


Strano è che lo stesso giornale tedesco che rileva, documenta e commenta 
` gli oblii di una parte della produzione psichiatrica italiana, pubblichi poi 
nella sua parte originale l’ articolo di De Sanctis « Dementia praecocissima 
catatonica oder Katatonie des friiheren Kindesalters? » (1), il quale articolo, 
nella parte che dird appresso, pud solo giustificarsi ammettendo nell’Autore 
una involontaria dimenticanza, o, direbbe Bianchi, «una serie di ricordi 
depennati dal registro della memoria ». 

Poichè De Sanctis comincia il suo articolo dicendo : « Da tre anni io 
ho descritta, come una varietà della demenza precoce, la demenza precocis- 
sima, cioè un complesso sintomatico di demenza in ragazzi di sei, sette e 
dieci anni » ; poichè seguita più sotto a dire « io credetti e credo ancora che 
non di rado avvenga di poter osservare ragazzi, ancora molto lontani dalla 
pubertà, i quali presentano un complesso sintomatico che è molto simile al 
complesso sintomatico ebefrenico e catatonico della pubertà e della giovi- 
nezza » ; poichè dice seguitando « le mie osservazioni furono contermate da 
altri psichiatri come Modena, Weygandt... e recentemente da Costa n- 
tini del manicomio di Roma »; da tutta questa messa in scena della de- 
menza precocissima, in cui l’ io e il mio di De Sanctis spiccano e campeg- 
giano così rilevati, parrebbe che questa supposta demenza precocissima fosse 
un’elaborazione primitiva del suo spirito, un'osservazione sua nuova, un’ idea 


(1) Folia Neuro-Biologica, Bd II. October 1908, N. 1, p. 9-12. 
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sua originale. Infatti egli accenna a psichiatri che han confermato le sue osser- 
vazioni, e non fa parola in tutto lo scritto di psichiatri che abbiano per avven- 
tura preceduto. Ora ecco: io apro un libro che porta la data del 1904: il 20 
Volume della « Psychiatrie » di Kraepelin e leggo a pag. 852: 

« Noi osserviamo non di rado che sul fondo di una debilità mentale esi- 
stente fin dalla fanciullezza insorge, negli anni dello sviluppo e anche più 
tardi, un deterioramento dello stato psichico che porta tutti i caratteri della 
demenza precoce. Questa coincidenza è troppo frequente per poterla dire ca- 
suale. Perciò io ritengo verosimile che in tali casi la malattia, apparentemente 
nuova e sovraimposta, rappresenti solo il divampare dello stesso processo mor- 
boso, che nella prima fanciullezza si è dimostrato come imbecillità ; in altre 
parole che certi casi di imbecillità in realtà non siano altro che attacchi in- 
fantili o fetali di demenza precoce. In favore di questo concetto, oltre la ra- 
gione sopraddetta, mi pare che parli specialmente anche la circostanza che la 
debilità mentale in questi malati porta quegli speciali caratteri che noi osser- 
viamo negli stati terminali della demenza precoce : ottusità affettiva, contegno 
repellente, inaccessibile, accenni di negativismo, fare impacciato, stravaganza. 
Sarà opera di successive ricerche esaminare esattamente la giustezza di questa 
supposizione, dal punto di vista clinico e anatomico » (1). 

Apro un giornale dell’Agosto 1904 e leggo queste parole di Alzheimer: 

« Io voglio solo ricordare che Kraepelin ha espressa l’opinione che 
certi stati d’ idiozia, con particolare forma mentale e specia!i manierismi, ste- 
reotipie, atteggiamenti e movimenti ricordanti la catatonia, rappresentano forse 
forme precoci di Dementia praecox » (2). 

Dopo di che torno in patria, e, risalendo negli anni, apro il vecchio scritto 
di Finzi e Vedrani: Contributo clinico alla dottrina della demenza pre- 
coce del 1899, e leggo quanto segue: 

« La relativa frequenza con cui imbecilli ed idioti, all’epoca della pubertà 
o anche prima, e talvolta molto più tardi, presentano sintomi caratteristici 
della demenza precoce fa pensare che o la frenastenia costituisca una notevole 
predisposizione alla malattia di cui ci vccupiamo, oppure, come uno di noi ha 
già messo innanzi per ipotesi, che alcune frenastenie (non quelle gravissime 
teratologiche, nè quelle da malattie cerebrali infantili, nè quelle da malattie 
della tiroide) si debbano al medesimo processo di involuzione psichica da cui 
è costituita la demenza precoce, solo svoltosi in un’epoca molto iniziale del- 
l’ontogenesi. Una tale demenza precocissima prenderebbe l'aspetto di ano- 
malia psichica, pur conservando alcune caratteristiche di decorso, cioè I in- 
sorgere irregolare di esaltamenti, catatonia, idee deliranti ecc. » (8). 


(1) Kraepelin — Psychiatrie 1904, II Bd, pag. 852-53. 

(2) Alzheimer — Einiges über die anatomischen Grundlagen der Idiotie (Cen- 
tralb. f. Nervenheilk. u. Psych., 1904, pag. 504). 

(3) Finzi e Vedrani — Contributo clinico alla dottrina della demenza pre- 
c0ce (Rivista sperimentale di Freniatria, 1899, pag. 38). 
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Apro infine il Compendio di Psichiatria di Finzi, che pure porta la data 
del 1899:(1), e leggo : « .... è interessante osservare come i frenastenici pre- 
sentano spesso somiglianze coi dementi precoci, specie quelli della forma ca- 
tatonica. I manierismi, i tics, il negativismo, ma sopratutto la stereotipia e 
la verbigerazione, sono frequentissimi negli idioti e negli imbecilli. I quali 
ripetono le stesse parole, le stesse frasi, gli stessi movimenti, per ore e giorni 
interi. Se a questo fatto si unisce |’ altro che non di rado gl’ imbecilli ven- 
gono nei manicomi fra i 15 e i 80 anni con episodi di esaltamento, non dis- 
simile da quello dei dementi precoci, non è infondato il sospetto che la de- 
menza precoce si sviluppi con facilità nei frenastenici e ne peggiori le condizioni 
aggravandone la debolezza mentale. 

Si potrebbe pensare che certi casi di frenastenia siano un processo di in- 
voluzione psichica perfettamente identico a quello della demenza precoce, solo 
sviluppatosi nella vita embrionale o nei primi stadi o anni della vita extra- 
uterina (demenza precocissima ?) » (2). 

Stando così le cose come io qui le ho documentate, come fa il prof. D e 
Sanctisa venir fuori ad annunziare in un giornale tedesco e nell’ anno di 
grazia 1908: « io tre anni fa ho descritto ecc. ecc., io credetti e credo ancora 
ecc. ecc.. le mie osservazioni furono confermate ecc. ecc. »? e come fa il 
dott. Costantinia scrivere nella Rivista di Tanzi: « Una di tali va- 
rietà (di demenza precoce) descritta dal De Sanctis, chele ha dato il nome, 
è la dementia praecocissima », e come fa a dire che «al De Sanctis in- 
vero spetta il merito di aver richiamata l’ attenzione degli alienisti su questa 
forma di demenza precoce in età prematura, che egli chiama dementia prae- 
cocissima » (8)? Vero è che Costantini soggiunge poco dopo: « Bisogna 
però ricordare che anche il Kraepelin accenna alla probabilità che alcune 
forme ritenute sino ad ora come idiozie, e che presentano dei caratteri della 
demenza precoce, siano da considerarsi quali forme precoci di Dementia prae- 
cox ». Il che si lasciò andare a concedere lo stesso De Sanctis nel suo 
scritto del 1906: « Kraepelin si limita a dichiarare che alcune osservazioni 
rendono verosimile il fatto che forse anche certi stati di debolezza psichica, 
che si manifestano nella prima fanciullezza, debbono venir riguardate quali 
manifestazioni di ebefrenia; ravvicina certi disturbi catatonici degli idioti a 
quelli che s’ incontrano nelle fasi terminali della demenza precoce e ricorda in 
proposito l’opinione di Masoin » (4). 

« Kraepelin si limita a dichiarare »! Kraepelin aveva scritto fin 
dal 1904 quello che io ho sopra tradotto e riferito: e mi saprebbe dire il 


(1) Era stampato e pubblicato nel novembre 1898. 

(2)lacopoFinzi— Breve Compendio di Psichiatria. Milano, 1889, pag. 192-193. 

(3) Costantini — Due casi di Dementia praecocissima (Rivista di patologia 
nervosa e mentale, 1908, p. 108, 114). 

(4) Rivista sperimentale di Freniatria, 1906, pag. 158. In un’altra parte di quello 
scritto del 1906, De Sanctis ricorda che « Finzi stesso aveva già notato che 
una demenza precocissima può costituire una forma di frenastenia >». 
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prof. De Sanctis che cosa mai egli ha fatto a questo proposito nel 1906, 
fuor che ripetere quel che Kraepelin ei primissimi che dopo lui tratta- 
rono la demenza precoce avean già detto fin dal secolo passato, e fuor che 
presentare come campione di demenza precocissima un certo Flavio (1), il quale 
non so perchè non potrebbe esser campione di tante altre cose precocissime, p. e. 
di una frenosi maniaco-depressiva? E mi saprebbe dire il prof. De Sanctis 
com’è avvenuto che il ricordo di quelli che l’ han preceduto nell’osservazione 
e nell’ idea e nel battesimo di una demenza precocissima, ricordo già così 
sbiadito nel 1906, nel 1908 è poi addirittura « depennato dal registro della 
memoria » ? 

Nel suo scritto tedesco il prof. De Sanctis dice su la fine: « Ci sono 
catatonie indipendenti dalla demenza precoce? Io sono di questa opinione; 
ma, secondo i più dei psichiatri che seguono Kraepelin, ogni catatonia è 
collegata indissolubilmente con la Dementia praecox ». E in una nuova edi- 
zione recentissima italiana (2) della sullodata Dementia praecocissima, ripete: 
« la maggior parte degli psichiatri pedissequi del Kraepelin vogliono ri- 
ferire la catatonia sempre alla demenza precoce ». Ma che dice il psicologo di 
Roma? Ma che pedissequi del Kraepelin! Ci sono, in Italia e fuori, dei 
medici che, senza esser professori, han letto Kraepelin prima e meglio 
di molti professori : i quali medici perciò non vanno soggetti alle sorprese 
accompagnate da sentita compiacenza di cui narra De Sanctis(8), che prima 
maturò delle convinzioni basate esclusivamente sulla sua personale osserva- 
zione clinica, e poi, essendosi dato a rileggere la settima edizione di Krae- 
pelin, sì accorse che ivi erano già espresse. Or bene questi medici appunto, 
perchè han letto bene il Kraepelin prima di discorrerne, sanno benissimo 
che Egli è per esempio estremamente dubitoso su la posizione nosologica delle 
catatonie tardive. E se essi pretendessero di « riferire la catatonia sempre alla 
demenza precoce », per ciò solo cesserebbero di essere pedissegui del K ra e- 


(1) Ib. pag. 153. Dove si legge che questo Flavio mostra emotività (organica) piut- 
tosto viva e piange e ride con estrema facilità, l° umore è abitualmente allegro, ma 
sopratutto variabile, ha curiosità infantile, dopo due anni guarisce. E allora perchè 
non potrebbe trattarsi piuttosto di mania scoppiata nella fanciullezza? Anche Max 
Liebers ne ha descritto pur ora un caso (Uber Manie in Kindesalter: Gaupp’s 
Centralbl. 1509, pag. 80). Ma De Sanctis non si pose neppure il quesito differen- 
ziale : corse alla diagnosi diretta di demenza precocissima perchè, egli dice, la forma 
presentò i sintomi volgari della demenza precoce. Infatti questo ragazzo irrequieto 
aveva a tratti una mimica veramente fatua e stereotipie con verbigerazione. Ed ecco 
questo professore italiano, che non lascia occasione di far lezione di indipendenza 
intellettuale ai pedissequi e fanatici Kraepeliniani e d’ insegnare - ciò che tutti sanno - 
che i sintomi cosidetti catatonici non sono patognomonici di demenza precoce, ec- 
colo colto in atto di dare eccessiva importanza alle stereotipie, e di fare lui ciò che 
egli vorrebbe che gli altri non facessero. 

(2) Rivista italiana di Neuropatologia, Psichiatria ed Elettrologia. Marzo 1909, 
pag. 108. 

(3) Rirista sper. di Freniatria, 1906, pag. 162. 
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pelin! Ai quali pedissequi, appunto perchè sono se non altro dei buoni 
lettori, non avverrà, speriamo, tanto facilmente di cadere nella dolorosa illu- 
sione di creder propria una demenza precocissima, che per avventura sì tro- 
vasse da più anni nei libri altrui. 


Che cosa ha contribuito la psichiatria italiana alla psicopatologia dell’ al- 
coolismo ? Poco o niente. Di fronte ai problemi clinici della psicopatologia 
dell’ alcoolismo la psichiatria italiana è astinente. Nè produce nè cerca i pro- 
dotti altrui. Per racimolare, fuor dei soliti capitoli dei soliti Trattati, qualche 
trattazione sporadica di malattie mentali alcooliche, bisogna risalire negli anni 
fino al bel lavoro che su la psicosi di Korssakow nel 1894 Colella 
compose in gran parte all’estero, e non gli fu abbastanza valutato in patria (1); 
o, se è lecito citare cose più modeste bisogna contentarsi dello scritto mio e 
di Muggia del 1902 intitolato « psicosi alcoolica cronica paranoide », al 
quale nessuno badò. Con tante cattedre e tanti liberi docenti e tanti medici 
manicomiali più o meno burocratici, che miseria e che aridità e che sbadi- 
gliante svogliatezza di fronte a così attraenti quesiti: e quale gelata paralisi 
affettiva in luogo di nobili sollecitudini avide di conoscenza! Eppure gli 
ultimi dieci o quindici anni sono stati dei più fecondi per la conoscenza 
della psicopatologia dell’ alcoolismo. Le cognizioni circa gli effetti fisiologici 
dell’ alcool su le funzioni psichiche hanno subito un mutamento fondamentale 
in seguito a ricerche esatte, che sono quasi tutte opere della scuola di K r a e- 
pelin. Nel campo clinico è stato enorme il lavoro con notevoli risultati. 
Nell’ avvelenamento alcoolico acuto abbiamo avute le osservazioni di Hans 
Gudden sul reperto pupillare: e studi di Lentz, di Heilbronner, di 
Moeli sull’ebbrezza patologica. Il Delirium tremens è stato esplorato per 
tutti i versi da una sequela d’ investigatori, fra i quali emergono Jacobson, 
Elzholz, Dòlleken ed altri parecchi. Sono stati messi in bella luce 
gli stretti rapporti correnti tra delirium tremens, polioencefalite emorragica 
superiore di Wernicke e psicosi di Korsakow. Molti e interessanti 
studi sono usciti intorno a le psicosi alcooliche croniche: e un libro che 
‘vale per moltissimi è apparso nel 1901, del quale questo Giornale, solo fra i 
suoi confratelli italiani, diede lungo e dettagliato resoconto per opera di me 
sottoscritto: contiene uno studio in gran parte originale delle psicopatie 
acute del bevitore abituale, opera di Bonhoeffer. Kraepelin, Wer- 
nicke e Bonhoeffer sono i più altamente benemeriti della psicopatologia 
dell’ alcoolismo nell’ ultimo ventennio. 


(1) « Io che, da parecchi anni in qua, ho osservato un numero grandissimo di fre- 
nosi sensoria..., non posso riconoscere una individuale dignità clinica alla psicosi 
polinevritica che Xorsakow ha ricopesciuta come malattia a sè e Colella ha 
esaurientemente descritta ed ucutamente studiata ». Così Bianchi. Nel lavoro di 
Colella si trova già chiaramente dimostrato che «la psicosi polineuritica sì ri- 
scontra quasi sempre in seguito a intossicazione alcoolica, nella quale esordisce s0- 
vente con sintomi rassomiglianti al delirium tremens, seguiti da paralisi e da di- 
sturbi caratteristici della memoria ». 
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Ma nei capitoli su l’ alcoolismo dei voluminosi Trattati di Bianchi e 
Tanzi, scritti intorno al 1904, di Kraepelin e Bonhoeffer si fa 
appena il nome sperduto e involto in valanghe di altri nomi : quei Trattatisti 
mostran di ricordarsi di aver letto la conferenza di De Amicis sul vino, 
ma non d'aver letto,i P«ychologische Arbeiten ; 1° Assomoir di Zola ma non 
le opere dei psichiatri di Breslan. Nelle 8 pagine su 800 che Bianchi (1) dà 
alla frenosi alcoolica, alla psicosi di Korssakow egli consacra una riga (2), 
Tanzi ne concede due. L’ « hallucinatorischer Schwachsinn der Trinker » 
delineata da Kraepelin non è tenuta degna d'essere pur nominata. Della 
gran varietà di esiti del Delirinm tremens, nulla. Dei suoi rapporti con la 
polioencefalia emorragica superiore acuta di Wernicke, nulla. Scritti 
dieci anni prima, questi libri avrebbero potuto dare delle psicosi alcooliche 
notizie in qualche parte men vaghe. Essi rendono un’ immagine abbastanza 
esatta della non vigile anima nostra, del nostro disinteresse nazionale all’af 
finarsi della psicopatologia dell’ alcoolismo. 

Ma l’anno passato la psichiatria italiana ha rotto il silenzio e aperta la 
bocca su quest’ argomento, mercè una meditazione di Roncoroni (8), la 
quale reca attorno un po’ di spirito che nega. Il prof. Roncoroni dev’es- 
sere più incline a cogliere analogie che non a rilevare differenze, se già ebbe 
a dire che « un carattere psichico differenziale patognomonico sintomatologico 
e prognostico fra demenza precoce e senile non esisterebbe » secondo le sue 
osservazioni (4). Ora egli cogliendo altre analogie, tirando linee di unione, 
da somiglianze passando un po’ bruscamente a identificazioni, viene alla af- 
fermazione che «l alcoolismo, anche quando determina quadri in apparenza 
caratteristici, riproducc malattie mentali comuni, alle quali dà solo alcune 
note particolari ». 

Io starei per dire il contrario che, cioè l’alcoolismo, anche quando riproduce 
quadri in apparenza comuni, determina malattie mentali caratteristiche ». 

Il prof. Roncoroni ragiona press’ a poco cosi: «il Delirium tremens, 
se ci limitiamo a tener conto del quadro psichico, ha una grande affinità ed 
è una sindrome fondamentalmente analoga con l’ amenza », «la psicosi di 
Korsakow è un delirium tremens più grave », ma il delirium tremens 
è analogo all’ amenza, dunque anche la psicosi di Korssakov è analoga 
all’amenza. E poi: «Il delirio allucinatorio corrisponde ad una frenosi sen- 
soria acuta ». Anche : « La demenza allucinatoria è strettamente affine alla 
demenza precoce » e « il delirio di gelosia talora si identifica col delirio e 
talora con la demenza precoce » e quindi esso o corrisponde a una frenosi 
sensoria acuta o è strettamenre affine alla demenza precoce. 

E poi dicono che è Kraepelin o che sonoi suoi seguaci, i kraepeliniani, 
i fanatici Iraepeliniani, i pedissequi di Kraepelin, secondo le geniali desi- 





(l) Bianchi — Trattato di Psichiatria, pag. 712. 

(2) Tanzi — Trattato di Psichiatria, pag. 296. 

(3) Roncoroni — Le sindromi mentali dell’ alcoolismo (Annali di Frenia- 
tria, 1908, pag. 121. 

(4) Annals dt Frentatria, 1904, pag, 52. 
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gnazioni del signor De Sanctis) che slargano sempre più la pentolaccia 
della demenza precoce per versarvi dentro tutta la psichiatria! Or ecco che 
dove Kraepelin pone una distinzione: la distinzione della demenza allu- 
cinatoria del bevitore, di un fatto morboso, cioè, che per etiologia, modo d’ in- 
sorgere, complesso sintomatico, decorsg, apparisce un’entità bene delineata e 
circoscritta, ecco uno, che non so. io che sia mai stato kraepeliniano nè tanto 
meno fanatico o pedissequo di Kraepelin, venir fuori ad asserire che 
questa forma « ha stretta parentela con la demenza precoce »! Ma perchè 
passar sopra alle note differenziali accennate da Kraepelin? « È diversa 
e speciale la storia del modo d’ insorgere ; gli ammalati ritengono una mag- 
giore vivacità, psichica ed affettiva, rimangono nel loro contegno accessibili 
e di modi naturali, presentano lo speciale umore degli alcoolisti e non pre- 
sentano gli svariati, stravaganti disturbi volontari dei catatonici; con una 
permanente astinenza dall’ alcool le manifestazioni morbose, in sostanza, non 
progrediscono ulteriormente, anzi spesso avviene l’ inverso » (1). Capisco che 
questi contrassegni differenziali debbano parere ben poca cosa a chi non co- 
nosce differenza fra il quadro della demenza precoce e quello della demenza 
senile: ma con siffatte idee non è possibile disputare di clinica psichiatrica. 

Il Delirium tremens, afferma Roncoromi, « se ci limitiamo a tener 
conto del quadro psichico, ha grande affinità, è una sindrome fondamentalmente 
analoga con l’amenza ». Parrebbe che cotesta amenza fosse alcun che di ben 
definito e di concreto. L’Autore che in Italia fa maggior uso e consumo di 
cotesta formula, fino ad applicarla a metà degli agitati, ammette che sia 
qualche cosa di compatto non dal punto di vista dell’etiologia bensì della 
patogenesi, ma non fornisce di questo nessuna dimostrazione ; asserisce « l’ in- 
discutibile unità dei suoi quadri clinici, ma quando si trova a definire tale 
unità dice che « è caratterizzata da una specie di atassia mentale che scon- 
volge i processi dalla percezione e dell’ ideazione e che può sospenderli total- 
mente fino all’ incoscienza », e quella cosa un po’ vaga che 6 un’atassia 
mentale sconvolgente i processi di percezione e d’ ideazione fino all’ inco- 
scienza si troya un po’ per tutti i canti della patologia mentale; ed è propria 
di una cosidetta amenza press’ a poco eome l’ altro sintoma che lo stesso 
Autore dà come « prettamente amenziale » : l’/deenflucht : che viceversa è, 
per consenso universale, sintoma comunissimo nella mania e nella paralisi 
progressiva. Il Kraepelin poi e i molti che oggimai si tengono nella sua 
direttiva, dopo aver visto troppe volte saltar fuori e dispiegarsi la frenosìi 
maniaco-depressiva e la demenza precoce dove essi s’eran creduti di dover 
ammettere cotesta amenza, si sono ridotti e costretti a serbarne il concetto 
e il nome a un gruppo sempre più sottile di casi nei quali, in seguito a gravi 
patimenti del corpo, si sviluppa una grave confusione sognante allucinatoria. 
Se non che il Kraepelin, che prima attribuiva a questo ::uppo un carat- 
tere importante: la prognosi favorevole, da qualche tempo è entrato nel 


(1) Kraiepelin — Psychiatrie lI, pag. 120-30. 
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dubbio che vi si accolgano anche dei casi che non guariscono. Si tratta 
dunqus, per dire con sue parole, di « una delle forme pit contrastate della 
nostra specialità » (cine der umstrittensten Formen unseres Wissengebietes) (1). 

Ora poiché invece il Delirium tremens per eziologia, circostanze d’ insor- 
genza, complesso sintomatico, esiti è una delle entità meglio distinte della 
psichiatria, non pare anche al prof. Roncoroni che agguagliarlo all’ a- 
menza sia come agguagliare il noto e il distinto all’ ignoto e all’ indistinto ? 
Stando così le cose, bisogna invertire i termini del raffronto e dire, se mai, 
che in rari casi, dopo forti patimenti somatici, si verificano forme che possono 
offrire alla nostra corta vista qualche somiglianza esteriore col delirium 
tremens dei bevitori e non l'inverso. E se è vero quel che asserisce W er- 
nicke: « Come etiologia dell’ allucinosi acuta nella grande maggioranza dei 
casi è da imputare l' intossicazione alcoolica cronica: ma ci sono anche casi 
molto rari nei quali l’abuso dell’ alcocl può essere escluso con sicurezza » (2), 
noi diremo che rari casi a etiologia ignota si presentano collo stesso quadro 
del delirio allucinatorio acuto dei bevitori e non diremo, come Roncoroni, 
che questa entità etiologica e clinica somiglia o è affine o identica a la fre- 
nosi sensoria acuta, pura, semplice espressione sintomatologica in cerca di 
causalità. 

Sicché noi non possiamo sottoscrivere alla sentenza che l’ alcoolismo ri- 
produca solo malattie mentali comuni. Vero è che Roncoroni ammette 
poi che queste malattie hanno delle note caratteristiche. Ma allora perchè 
dire che sono malattie comuni? Se si passa sopra alle note caratteristiche, la 
patologia diventa tutta una malattia comune: o per lo meno tre quarti delle 
distinzioni cliniche naufragano nell'oceano dell’ incognito indistinto. Bisogna 
approfondire e sviluppare le analisi delle note caratteristiche, e non fermarsi 
o fermare l’ investigazione nel preconcetto paralizzante che l’ alcoolismo non 
produca che malattie comuni. 

Tanto più quando queste pretese malattie comuni si chiamano Amenza e 
Frenosi sensoria acuta. 


Suo dev.mo 
A. VEDRANI 


(1) Kraepelin — Fragestellungen der klinischen Psychiatrie. (Centralbl. f. 
Nervenheilk. u. Psyvh., 1905, p. 575). Di questa importantissima pubblicazione 
questo Giornale fu solo in Italia a dar notizia. 

(2) Wernicke — Grundriss der Psychiatrie, 1900, pag. 278. 
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< Parliamo con quella coscienziosa e medi- 
tata libertà e schiettezza della quale gl’ Italiani 
hanno troppo bisogno... » 


Carpucci — Opere, III, 290. 


« To say continually : — No-Restraint! No- 
« restraint! — would be to imitate those people 
< who, not having very strong faith, repeated 
« the Creed constantly ». 
SavaGE - The Journal of mental Science, 
April 1887. 


I. 


Il direttore del manicomio di Udine, Professor Antonini, nella sua 
entusiastica descrizione del nuovo grande manicomio di Vienna in Steinkof (1) 
coglie l’occasione per tirare in ballo anche me. 

Ora, in chi legga tale articolo, parmi debba rimanere la convinzione o 
l’ idea che io abbia scritto sul « no-restraint » non lievi amenità. Ho perciò 
il diritto e il dovere di aggiungere subito qualche parola di spiegazione; 
perchè andai, per avventura, errato credendo di avere nel mio articolo (2) 
raggiunto almeno la chiarezza. 

Anzitutto, debbo far emergere che, in qualsiasi polemica, non si può con- 
sentire che il parere di chicchessia possa da altri venire contorto. 

Chè, appunto, l’Antonini non solo mi fa dire cose che non mi passarono 
mai pel capo, ma pure altre ne riporta con manifesta inesattezza. Padronis- 
simo egli di pensare del « no-restraint », quello che molti psichiatri non pen- 
sano, massimo rispetto per gli altrui onesti e leali convincimenti. Ma il 
Prof. Antonini deve consentirmi che certi suoi sottili avvolgimenti di frasi 
non corrispondono affatto a quanto si può dedurre dalle parole del mio lavoro. 
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L’Antonini, nella sua « nota», dimostra tutta la sua convinta simpatia 
per gli abolizionisti del « restraint »; e, per combattere noi non dogmatici, 
usa la solita arma: tentare cioé di far credere che noi non altro siamo che 
lega-pazzi. 

Senza riprendere « ab ovo » la spinosa questione, mi limiterò a dire che 
PAntonini ed altri (non molti in verità) sembra non vogliano affatto in- 
tendere che noi facciamo base del nostro modo di ragionare i seguenti punti : 

1. noi parliamo soltanto di casi assolutamente eccezionali ; 

2. non ci riferiamo mai a casi acuti; 

3. quando quei casi eccezionali si presentano, noi, pel bene del malato, 
preferiamo la temporanea contenzione col corpetto alle robuste braccia contratte 
degli infermieri (« numerosi » finchè all’ Antonini piaccia), ai sedativi 
chimici, alla camera d'isolamento, alla macerazione idrica: tutte cose queste 
che noi riteniamo per il malato più dannose che utili. 

Per noi, ripeto (e sembra che non basti l’ insistervi, perchè è qui appunto 
il nodo della controversia), per noi, dunque, la questione è chiara, circoscritta. 
Noi discutiamo solamente di pochi casi, cioè di quelli eccezionali nei quali 
qualche malato cronico ci metta nella contingenza, pel suo meglio, di doverlo 
fissare col corpetto per poche ore. 

E, per accennare ad alcuni di essi, basterà ch’ io ricordi che non è certo 
infrequente che ci siano affidati in cura psicopatici che presentino un sì vivo 
e prolungato eccitamento psicomotorio capace di determinare non solo una 
tenace insonnia, ma pure un tale esaurimento organico che può riuscire fatale ; 
casi di estrema agitazione con impulsi, con immanente e certo pericolo per 
chi li deve avvicinare; casi di masturbazione ostinata; casi di ossessione sui- 
cida. Ora, come provvedervi in modo pratico e sensato? 

E che cosa farebbero i signori abolizionisti (io loro domando col Sa- 
vage) in presenza d’un malato, affidatogli in cura, che voglia strapparsi 
gli occhi o i testicoli? Non credo affatto, dico col Savage, che l’ ammalato 
soffra di più dall’ impedimento d’un abito che da quattro mani d’ infermieri. 
Per cui esigo il diritto di usare tale restraint secondo io reputo che darà 
all’ ammalato la migliore probabilità di guarigione (3). 

Ed il Tambroni, che sul « no-restraint» deve pensarla come me, a 
questo proposito fino dal 1901 ammoniva: « v' hanno dei malati assoluta- 
mente incoercibili dal punto di vista psichico, che non possono acquetare 
nè render migliori nè i buoni modi, nè le cure, nè le cortesie, come pure 
nessuno degli agenti narcotici o calmanti di cui dispone la terapia e dei quali 
l’ uso non è sempre senza inconvenienti. Ve ne hanno molti ai quali la sor- 
veglianza più attenta non impedisce di commettere atti nocivi » (4). 

Per cui parmi avesse ben ragione di dire il Dott. Foxy a una seduta 
della Medico-Psychological Association di Londra, che ogni lotta, o « restraint », 
manuale non solo inasprisce i rapporti fra infermieri e malati, ma in questi 
rende più gravi gli attacchi maniaci (5). 
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Il. 


L’Antonini mi fa poi dire che « il bagno di cura debba essere pro- 
scritto ». Quando mai scrissi io eresie simili ? 

Ecco, invece, le mie precise parole : « in genere, gli ammalati acuti, an- 
che nei casi di grande agitazione psicomotoria, risentono molto giovamento 
da un bagno tiepido prolungato per qualche ora »; ciò è di indiscutibile 
efficacia », aggiunsi qualche pericdo dopo (6). 

Negai invece, come nego tuttora, simili effetti sedativi nella maggior parte 
degli ammalati cronici agitati, per molti dei quali, se, dopo tre o quattro ore 
di bagno, si mantengono ancora in eccitamento, il bagno stesso è affatto inutile, 
anzi può riuscir dannoso perchè sottopone il malato ad una vera lotta con 
gli infermieri. E, d’ altra parte, non fa bisogno d’esser stati a Monaco per 
conoscere gl’ insegnamenti di Kraepelin: ei dice appunto non doversi far 
mai il bagno nei casi di agitazione cronica; e, naturalmente, aggiunge: non 
dover mai esso essere una lotta fra infermieri e malato. 

A questo proposito, il Prof. I. Van Deventer, ispettore di stato per 
la sorveglianza degli alienati e dei manicomi olandesi, dopo una pratica assai 
lunga e illuminata, ha finito per giungere alla seguente conclusione : « perso- 
nellement, je n’ai jamais senti le besoin de recourir aux bains prolongès » (7). 


III. 


Nella « nota » dell’Antonini è poi riferito che io abbia scritto che 
« le camere di separazione sono inutili ». 

In verità io giammai volli dire simile cosa. Ho, invece, unicamente parlato, 
al riguardo. di una sola contingenza, cioè di tali camere come sostitutivo del 
restraint, vale a dire, per ripetere ancora le parole mie, come « luoghi ove 
si smaltiscono gli ammalati afflitti sia da agitazione acuta o cronica, sia da 
tal grado di demenza con eccitamento che li rende insofferenti non solo di 
disciplina di sorta, ma anche dei propri indumenti. » E dimostrai appunto, 
per tale sorta di alienati, la pericolosità grande e la assurdità tecnica dell’ uso 
di tali camere di isolamento, uso che può certamente riuscire peggiore e più 
disastroso della temporanea contenzione fisica. 

D’ altra parte, non credo occorra assai levatura a comprendere come li- 
solamento, checchè ne pensino personalità come il Magnan ed il Krae- 
pelin che l’ hanno abolito (ma essi hanno ammalati acuti soltanto), come l’ i- 
solamento, dico, purchè di breve durata e intermittente e assai sorvegliato, 
chiudendo l’ uscio della camera soltanto nei casi di necessità assoluta, possa 
rendersi talvolta utile per qualche categoria di malati come per epilettici fu- 
ribondi, per pazzi morali, per qualche demente precoce paranoide. 

E chi ha soltanto quattro o cinque anni di pratica manicomiale sa be- 
nissimo che molti ammalati si calmano più facilmente e durevolmente se siano 
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posti per qualche tempo della giornata soli in una camera anzichè in altro 
modo. 

È ben vero, però, che l’ istituzione sempre più larga delle sale di sorve- 
glianza continua ha potuto convincere molti psichiatri non solo dell’ indiscu- 
tibile e grandissimo loro vantaggio sia dal lato terapeutico che da quello 
tecnico ; perchè, appunto, l’ isolamento si rende così sempre meno necessario 
sia per durata che per frequenza. 

D’ altra parte, checchè ne pensi il Wattemberg (8), è certo, per dirla 
col dott. Brauchli di Mdnsterlingen, che vi sano alcuni malati -che re- 
stano più tranquilli se non sono accomunati con altri, e che la continua 
compagnia d’ altri alienati e anche di sani renderebbe indubbiamente agitati. 

« Je rappelle ici, aggiunge il Brauchli, certains cas de manie pério- 
dique au caractére raisonneur qui on ne réussit à calmer qu’en les faisant 
coucher en chambre d’ isolement » (9). 

Non v’è dunque chi non vegga come Antonini m’ abbia attribuito 
pensieri che non ho avuto giammai, ma che neppure in alcun modo dedurre 
si possono dal mio lavoro. 

Ma non basta! C’é quest’ altra frase che l’Antonini mi attribuisce, 
e che può davvero fare il paio coll’ altra su riferita. 

« Che l’ usare dei farmaci rende degno d’ un processo di veleni » : Tale 
frase è lepida quanto capziosa. 

Non farebbe neppur bisogno di dire — ma è meglio — che qui si tratta 
unicamente di parlare di quei farmaci: gli alcaloidi del gruppo dell’atropina, 
i quali sono appunto i sedativi che gli abolizionisti « a priori » adoperano 
per ovviare all’eccezionale « restraint ». 

Non crede proprio l’Antonini che ciò sia un intossicamento bell’ e 
buono? E con quale elegante eufemismo o perifrasi battezzare il fatto di si- 
mile soppressione della percezione e della coscienza ? 

Anche il De-Venter scrive: « dans les derniéres années j’ ai cessé de 
recourir à tout narcotique, émettant |’ avis que souvent ces médicaments ne 
sont pas sans offrir des dangers, méme quand on les emploie sous forme de 
moyens de contrainte: le « restraint » medicamentenx » (10). 


IV. 


Nel mio lavoro, parlando del movimento contro il « no-restraint », ho po- 
sto fra virgolette l’ aggettivo di nuovi a questi metodi. 

Non si creda che tale aggettivo abbia il significato che i signori abolizio- 
nisti ad esso attribuiscono. Basta consultare le riviste inglesi e studiare la 
evoluzione della legislazione manicomiale del Regno Unito per convincersi che 
codesto preteso nuovo movimento è invece.... vecchio: multa resurrexunt.... 

Nomi illustri come Ireland, Clouston, Yrquart, Howden, Sa- 
vage, Yellowlees, per non dire che de’ maggiori, stanno ad attestare 
quanto io accenno: la legge del novembre 1888 dei Commissioners in Lunacy 
ne ribadì i dettami. 
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Un anno dopo, al Congresso di Novara, il Tamburini riferi sugli 
studi di Petrazzani e Bernardini: « Unbiennio di esperimento di 
« no-restraint ». 

È dunque fuor di dubbio che il fracasso fatto in Italia su giornali scien- 
tifici e non scientifici, che i discorsi e i voti ai congressi, a proposito di 
« no-restraint », son tutte cose tutt’ altro che nuove. 

Per la qualcosa, a tutti costoro che così a gridare s’affannano, il crono- 
logico svolgimento de’ fatti non fa fare altro che la figura di ritardatari, 
come ha detto benissimo il Petrazzani. 

Del resto, tutto si può fare anche e sempre il « no-restraint ». So invero, 
per relazione del Dott. W. Vos di Grave nel Brabante, che a Bloemendaal 
presso Harlem (Olanda Settentrionale) nel manicomio di Meerenberg, che 
fu il primo asilo del continente Europeo ch’ abbia accettato il « no-restraint », 
questo è eseguito rigorosamente, e simil cosa avviene pure in tutti gli asili 
dei Paesi Bassi. 

Tutto ciò non altera menomamente il mio modo di pensare al riguardo. 

Ciò su cui noi, amanti del « vecchio metodo » (quali ironicamente l’ A n- 
tonini ci classifica), insistiamo è appunto la convinzione nostra che il « no- 
restraint », inteso come dogma, sia decisamente meno vantaggioso alla cura 
di alcuni malati affidatici. 

Questo è il perno della questione. 

Ora è appunto la cura dei malati ehe noi dobbiamo avere come meta 
principale della nostra missione: giammai adattare pretesi dogmi o regole 
generali a casi speciali ed a malati che possono offrire eccezionali peculiarità 
personali. 

Ragionando col preconcetto del « no-restraint » non si fa altro, come di- 
rebbe Esposito, che aver cura del manicomio e non affatto del malato 
di mente. 

Noi siamo anzitutto clinici, e la clinica non ha falsarighe. 

È fuor d’ogni dubbio, per dirla ancora con Esposito (11), che, con tale 
generalizzazione, si contravviene ad un principio fondamentale di tutta la 
medicina, che cioè, nel trattamento dei soggetti devesi individualizsare. 

Se ogni malato ha peculiarità fisiche di tanto valore che richiedono, per 
l’ applicazione e la riuscita degli interventi terapeutici, rispetto e considera- 
zione, che dire poi delle particolarità mentali, ond’ è cancellata perfettamente 
ogni somiglianza fra un soggetto e l’altro? 

Tenuto dunque per fermo che l’opera nostra di medici dev'essere quella 
di individualizzare caso per caso, le nostre cure d’' uomini di scienza e di 
buon senso, ne consegue che è illogico ed insensato il voler stabilire regole 
generali e proposizioni dogmatiche. 

Le mie parole sulla pratica assolutistica condannevole del no-restraint, 
furono accolte col sorriso dello scherno da alcuni che pretendono avere il 
monopolio del buon senso.... psichiatrico. 

Orbene, leggano il rapporto presentato al recentissimo III Congresso Inter- 
nazionale dell’ assistenza degli alienati, tenutosi a Vienna dal 7 all’ 11 Ottobre 
scorso, dal relatore del tema: « Sulla situazione attuale degli alienati », )° il- 
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lustre alienista Dott. I. Bresler, medico capo del manicomio di Lublinitz 
in Slesia, e direttore della Psychiatrische Wochenschrift. 

Il Bresler non solo la pensa in tutto come me, ma in molti punti 
sembra adoperi le parole mie stesse. 

« Più di un manicomio, ei dice, può non avere per qualche anno alcun 
malato assai agitato, fino a che un bel giorno ve ne possono essere alcuni 
pei quali il restraint e l’ isolamento costituiscono un vero obbligo ». 

Ed io avevo scritto ai primi d’ aprile, ed ora ripeto: « secondo me, nulla 
Si può prevedere, nè si può fissare determinazione alcuna di condotta nel corso 
di cura di ammalati deliranti o comunque pericolosi ». 

D' altra parte, si convinca pure l’Antonini che, come me, la pensano 
assai più psichiatri che egli non creda. E questo io posso dire, per aver ve- 
duto cogli occhi miei ciò che fanno in proposito in Germania ed in Inghilterra. 
Per la Francia, posso ancora ripetergli che, all’ accettazione o meno del « re- 
straint » sottoposta nel questionario dalla Révue de Psychiatrie (diretta dal 
Tolouse) ai direttori dei manicomi di quella nazione nel 1907, la risposta 
fu quasi unanime nell’ ammettere come doveroso e legittimo l’ uso del « re- 
straint » per casi eccezionali. 

In tale inchiesta figura discorde il nome di Magnan: ma egli, come 
Kraepelin a Monaco, ha soltanto in cura ammalati acuti, e per questi io 
ancora ripeto che si deve fare il « no-restraint ». 

Del resto, a maggior conforto di quanto dico — se ve ne tosse bisogno! — 
andiamo per un momento col pensiero nella patria del « no-restraint », come 
io vi fui tempo fa. Lassù la pensano come me unanimemente. 

So che nella seduta svoltasi l'8 Ottobre 1908 alla Medico Psycological 
Association, il Dott. Coll — del manicomio di Moorcroft del Middlesex — 
disse in fine della sua comunicazione: « Noi persistiamo a ritenere che la 
camiciola, bene applicata, costituisce uu vero criterio terapeutico per prevenire 
le automutilazioni od altri atti di violenza quando appunto si tratta di ingag- 
giare una lotta cogl’ infermieri (12). 

E noi la pensiamo allo stesso modo perchè abbiamo più rispetto della clinica 
che della parola d'ordine che può aver echeggiato in qualche congresso 
italiano, e non comprendiamo come abbiamo ancora avversari che, travisando 
le nostre chiare parole, battezzano noi come retrivi e legapazzi. 

No, o Signori, ‘noi cotali non siame; il vostro giudizio è calunnioso : voi, 
al solito generalizzando — ed è la vostra pietra miliare — volete far credere 
regola ciò che è invece una vera eccezione, appunto subordinata al caso clinico. 

Non potendo per anco darvi computi italiani, vi ripeterò le precise parole 
che il Bresler disse a Vienna al congresso. 

Si compiacciano di leggere gli abolizionisti la percentuals dei fissati nei 
manicomi scòzzesi, dei quali è proverbiale la scrupolosa esattezza : 

Nel quinquennio 1902-1906 su 12,860 alienati, si applicò il « restraint » a 
86, di cui a 9 per motivi chirurgici; agli altri pel pericolo che offrivano; cioè 
una percentuale annua del 0,29 per cento. Mentre nel quinquennio precedente 
si aveva il 0,55 %; onde la durata delle ore di fissazione potè discendere 
da 12,816 a 2976. 
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L’ isolamento fu del 0,59 °[o con 1582 ore. In quattro manicomi, dal 1902 
al 1906, non si fissò nè isolò alcuno. 

Essendosi poi i « Commissioners in Lunacy » permessi di far porre nella 
loro ultima relazione la eresia che: « l’ applicazione del « restraint » e del- 
l’ isolamento dipendono più dai direttori che dallo speciale contegno dei ma- 
lati », la « Medico Psychological Association » così, fra l’altro, rispose nel 
suo giornale: « La sola cosa da ritenere è che, malgrado lU avversione contro 
il « restraint » e l’ isolamento, vi sono di quando in quando alcuni eccezionali 
ammalati cui debbonsi applicare tali mezzi coercitivi » (18). 

E il Bresler dopo tali parole, zhe assai volentieri faccio mie perchè 
collimano con quanto prima ed ora scrissi, al congresso di Vienna disse come 
conclusione: Io mi associo a questo modo di vedere, e credo poter così precisare 
la situazione attuale di questa questione, che rimarrà definitivamente consolidata 
in questo che: l’applicazione del « restraint » e dell' isolamento, fondata sopra 
serie considerazioni mediche, non è affatto contraria ad umanità ; essa non solo 
resiste alla critica, ma ha una base scientifica ». 

E, meglio ancora, a me pare che tutta la discussione si possa efficace- 
mente sintetizzare nelle seguenti proporzioni che, in questi giorni, mi man- 
dava l’illustre Savage: 

« Sebbene desiderosissimi di concedere agli ammalati ogni libertà, pure 
sonvi casi e contingenze in cui la completa mancanza di « restraint » è cer- 
tamente troppo pericolosa all’ ammalato od a chi l’ attornia. In altri casi poi 
l’ ammalato viene a soffrire in modo assoluto dal « restraint » manuale o 
medicamentoso certo in misura maggiore che dall’ applicazione temporanea 
del semplice corpetto ». 


V. 


In conclusione, nel ribadire le mie idee già innanzi ed altrove esposte, ed 
alle quali null’ affatto ho da modificare nè da togliere, ho la speranza di credere 
di non venire ancora frainteso nè di essere considerato come appartenente ad 
una masnada di legatori. 

Fino ad ora, sta il fatto, che abbiamo sentito ripetere ed approvare pochi 
mesi fa al congresso internazionale di Vienna che anche in Germania presen- 
temente si parla ora di limitazione al minimum di mezzi coercitivi, mai di abo- 
lizione, e cioè, come sostengo io e molti altri, di « restraint » eccezionale, 
come si fa in Francia, Inghilterra, Scozia, Stati Uniti. Noi, quindi, ci tro- 
viamo in buona, illustre e numerosa compagnia. 

Noi attendiamo ancora sempre che i signori dogmatici del « no-restraint » 
ci oppongano fatti decisivi e vengano a ribattere con ragioni quelle da noi 
dimostrate. Finora, nessuno l’ ha fatto : legga bene il dott. D' Ormea: altro 
che scrivere « che i nostri argomenti furono già ripetutamente ribattuti » (14)! 

Io nell’aprile scrissi : « se, come principio generale, il « no restraint » deve 
costituire quell’ ideale a cui noi dobbiamo procurare di avvicinarci il più 
possibile, o, meglio, realizzarlo alora le condizioni degli ammalati e le altre 


664 G. Ruata 





circostanze d’ ambiente ce lo possano permettere, noi non dobbiamo ritenere 
il « no-restraint » come principio assoluto : tutto è invece subordinato alle 
contingenze speciali ed alla clinica ». 

Disse il Bresler a Vienna nell'ottobre: « il no-restraint è l’ ideale al 
quale tutti i manicomi cercano di avvicinarsi ». 

Queste parole d’ una persona già matura, e d’un illustre direttore di ma- 
nicomio, spero possano far aprire gli occhi, almeno al D’Ormea, ancora 
chiusi dal fanatismo dei giuranti « in verba magistri >. 

Speriamo che egli voglia credere che il Bresler non sia dotato « d’ una 
conoscenza poco esatta e d’ una pratica forse imperfetta » come, dall’ alto del 
seggio direttoriale, il D'’Ormea credesi autorizzato a battezzare me! Il 
D’Ormea farebbe bene a leggere ancora il mio lavoro. 

Si ricordi il D'Ormea che noi dobbiamo essere clinici sopratutto, e la 
clinica, come credo gli abbiano insegnato, vuole due cose: scienza e buon 
senso. 

Non è facendo apprezzamenti « ad personam » che si fa la critica delle 
opinioni altrui, ma opponendo fatti a fatti. 

Unicamente così va intesa la critica, affinchè la medesima, essendo la 
più fondamentale dote dello spirito — come scrisse il grande Murri (12) — 
possa essere la più eificace profilassi dell’errore. 


Como, 10 Febbraio 1909. 
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In risposta e dopo l’articolo del dott. Ruata 


Sia ben venuto l’impeto di sdegno e la irruenta ed esuberante risposta 
del dottor Ruata alla mia timida e benevola noticina che lo riguardava nel- 
l’ articolo sul Manicomio di Vienna. 

Esso finalmente chiarisce l’equivoco, che non si debba accomunare nella 
stessa significazione dispregiativa ed infamante, attribuita al « restraint » mec- 
canico, quel manicomio che lo applichi come mezzo repressivo eccezionale, 
dopo esperite tutte le altre provvidenze sedative e preservative, cosicchè si 
abbia solo ad intervalli qualche raro caso di « restraint », e quello che come 
misura preventiva applichi la contenzione meccanica tanto da avere quoti- 
dianamente i malati fissati a raggiungere percentuali elevate. E quindi siamo 
di accordo. E chiarisce l'equivoco perchè (io avrò errato dal momento che 
il dottor Ruata me lo dice) ho creduto che il tono col quale era impo- 
stato il suo articolo suonasse sincera critica per ciascuno dei metodi suc- 
cedanei della contenzione. | . 

E vi era tanto bisogno di questa spiegazione che Ella certo non per me 
soltanto deve essersi indotto a fare la presente discussione-rettifica su « alcuni 
concetti di tecnica manicomiale ». 

Essa 6 imperniata, 6 vero, sul nome del sottoscritto creduto avversario, 
e stesa con frasi che sanno la vivacità polemica, e che del resto non sorpren- 
dono in un giovane, ma costituisce un interessante e dotto lavoro in argo- 
mento, tanto da indurre il suo illustre Direttore e mio stimato amico a con- 
cederle giustamente il patronato ufficiale. 

Mi permetto solo, per chi non avesse sott’occhi il mio articolo su « Stei- 
nhof », di far rilevare che io nelle sei righe di numero, in cui mi occupavo 
di Lei, non « contorcevo » nulla di suo, e tanto meno non « tentavo di far 
credere » affatto che lla fosse un « lega pazzi ». 

La mia invettiva non toccava punto Lei, ma voleva semplicemente dire 
che porre in discussione il contenuto della sua domanda, trascritta letteral- 
mente nella nota a pid di pagina fra il virgolato, quando in Italia vi sono 
ancora dei Manicomî nei quali si fa realmente largo uso di mezzi di conten- 
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zione meccanica, era per lo meno fuor di proposito ed un errore di tattica. 
Sia ben venuto quindi il suo nuovo lavoro. 

Ora Ella mi fornisce il materiale opportuno per neutralizzare l’ impres- 
sione che la sua prima pubblicazione mi ha fatto e ritenevo potesse fare, puta 
caso, sugli amministratori dei Manicomî a regime contentivo. 

Chiarisce l'equivoco colla franca dichiarazione che Ella parla soltanto di 
casi assolutamente eccezionali, che non trova inutili le camere di separazione, 
che il bagno sedativo non deve essere proscritto, anzi è utile. 

Ma non posso esimermi dal dichiarare a mia volta al dottor Ruata che 
è un travisare assolutamente le mie intenzioni credere che io abbia parlato 
« ironicamente » e « con sottilli avvolgimenti di frasi ». 

No; La assicuro che io ho ritenuto che la lettura del suo primo articolo 
fosse direttamente pericolosa per chi si iniziasse alla carriera psichiatrica, 
come una difesa del metodo contentivo antico; perchè Ella ha fatto esplicita 
trattazione in contraddittorio dei singoli « metodi moderni » ; e indirettamente 
le righe che nell’estratto del suo articolo corrono da pagina 11 a 17, credendo 
io vedere in esse esposte le ragioni degli avversari dei quattro metodi succe- 
danei al « restraint », fornivano, a mio giudizio, motivi agli amministratori 
per fortificarsi nel loro « restraint » economico. 

E si levi dal capo che io abbia avuto intenzioni calunniose e offensive 
nè per Lei nè per il Manicomio in cui Ella esercita il suo ufficio. Sono io, 
qui, che debbo respingere l’ insinuazione di averla « considerata come appar- 
tenente ad una masnada di legatori ». 

I] Manicomio al quale alludevo l’ ho nominato ; ed a Lei ed al suo Isti- 
tuto ho tatto meritato elogio. 

E se, come dice Lei, l'ho « tirata in ballo », non credo di averlo fatto 
certo usando un linguaggio sconveniente, nè alcuna parola che possa trasci- 
nare la polemica in questione personale, che non potrebbe avere alcun in- 
teresse nè divertire i lettori. 


Udine 2 Maggio 1909 


Dott. G. ANTONINI 


In risposta all articolo dei dott. Ruata 


Carissimo Direttore, 


Dovrei anzitutto ringraziare il dottor Ruata di avermi benignamente 
aperti gli occhi con le salutari parole del Bresler. Ma è appunto perchè 
non ho abitudine di giurare « in verba magistri », come egli crede, ma di 
pensare invece col mio cervello, che mi indirizza per sua natura al metodo 
sperimentale del provare, senza preconcetti e senza paure, che non mi sento 
affatto commosso della lunga serie di citazioni con le quali il Ruata rinsalda 
la sua tesi. Alle obiezioni che egli mi fa, procurerò solo di rispondere con 
altre ragioni, e senza venir meno a quella serenità che è sfuggita all’egregio 
mio contradditore, al quale, e non so davvero il perchè, sembra avere tolta 
la calma anche il mio ufficio di direttore di manicomio. 

Senza bisogno di seguire il dott. Ruata nel suo giro into»: al mondo, 
mi sembra che il dibattito nostro si riduca a una semplice schermaglia sul 
significato e il limite da dare alle parole. 

Se un chirurgo, dinnanzi a un caso di infezione difterica che minacci di 
soffocare un povero bimbo, interviene come può e, in mancanza di mezzi 
idonei, opera il fanciullo di tracheotomia servendosi magari del temperino 
che ha in tasca, e, non avendo di meglio, lava la ferita con acqua di fonte; 
o se, imbattutosi in un ferito grave, ne frena la emoraggia mortale col faz- 
zoletto da naso, cessa egli per questo di essere un seguace convinto del- 
l' asepsi ? i 

Così è dell’ alienista che si limiti ad usare, in via del tutto transitoria, 
della coercizione meccanica solo in quei casi in cui gli è assolutamente pre- 
clusa ogni altra via migliore per raggiungere lo scopo benefico; non cessa 
per qnesto, a mio avviso, di essere un seguace convinto e fedele esecutore 
del « no-restraint » assoluto, e senza che si possa perciò parlare di quel dogma- 
tismo, di cui il Ruata, con sì generosa larghezza, accusa chi ha il torto di 
pensare diversamente da lui. 
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Ma assai differente è il caso di quei fautori del « no-restraint » limitato, che 
ne accettano l'applicazione bensì solo in casi eccezionali, ma che poi dànno 
a queste eccezioni tale larghezza che minacciano talvolta di invadere la regola. 

È come della frase «la libertà nell'ordine » che consente spesso e volen- 
tieri ai governanti di vietare comizi o..... allontanare incomodi elettori in 
omaggio sempre alla sovranità dell'ordine, ma con scapito non lieve della 
povera libertà. 

Così è che se noi consentissimo ad usare sistematicamente della conten- 
zione meccanica anche solo nei casi, che cita il Ruata, di vivo e prolungato 
eccitamento psico-motorio, di estrema agitazione con impulsi, di masturba- 
zione ostinata e di ossessione suicida, avverrebbe fatalmente, e credo che il 
dottor Ruata debba convenirne, che il numero dei coerciti non potrebbe 
davvero essere sì piccolo, e supererebbe certo di molto le modeste percen- 
tuali del 0,29 per cento all’ anno che il Ruata cita ad onore dei manicomi 
scozzesi, e tanto più quella dei manicomi che per anni interi non fissarono 
alcun infermo. 

| La differenza parmi sia appunto in questo: Potrà forse accadere in caso 

veramente eccezionale, in cui anche un « norestraintista » assoluto sia costretto 
a ricorrere per breve ora alla contenzione meccanica, ma questo avverrà solo 
dopo avere esperiti inutilmente gli altri metodi che la tecnica ci suggerisce in 
simili casi. Dall’ altro lato invece, in cui si schiera il Ruata, lo si farà 
direttamente senza nemmeno prima tentare altre vie; e però il caso accadrà 
così assai più spesso non solo, ma anche per tempo più lungo, giacchè, non 
volendosi ricorrere ad altri mezzi, dovrà la coercizione prolungarsi sino ad 
effetto ottenuto. 

Dice infatti il Ruata: « quando casi eccezionali si presentano, noi, pel 
bene del malato, preferiamo la temporanea contenzione col corpetto alle ro- 
buste braccia contratte degli infermieri, ai sedativi chimici, alla camera d’ iso- 
lamento, alla macerazione idrica (!); tutte cose queste che noi riteniamo al 
malato più dannose che utili » (1). 

La contenzione meccanica non è dunque più per voi, egregio dottor R u a t a, 
la extrema ratio, ma è un normale trattamento, per quanto riservato ai casi 
eccezionali, e preferito anzi a tanti altri, da voi ritenuti più dannosi che utili. 

Ed è Quì l’ abisso che ci divide. 

Io, per fortuna mia, non ho ancora al mio attivo, è vero, una lunghis- 
sima esperienza personale; ho passato però del tempo in un manicomio ove 
la coercizione era presso che nulla e usata solo come rimedio veramente 
estremo, e da un anno e mezzo dirigo questo istituto (in cui vi sono pure i 
cronici ed anche dei criminali) dove « restraint » non se ne fa; e di tale 
sistema mi trovo soddisfattissimo, specialmente se ne confronto i risultati 


s 


(1) Sono queste del resto le stesse ragioni che gli antichi reggenti di S. Servolo 
portavano un tempo a difesa di quei metodi... curativi, di cui, a tarda gloria della 
Psichiatria italiana, fu allora fatta sommaria giustizia. 
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con quelli che ho visto e io stesso ho ottenuto altrove, quando ancora si se- 
guiva l’ altra via. 

Ecco perchè, prescindendo dalle consuete ragioni di umanità, ma per puri 
concetti tecnici e clinici, del « no-restraint » io sono fautore convinto e sincero, 
pronto a ricredermi se i fatti, e non le semplici affermazioni, mi dimostre- 
ranno il mio torto. 

Sono del resto già parecchi ancora da noi i manicomi nei queli è stato 
soppresso l’ uso della cosrcizione, anche nei limiti di cui è fautore il Ruata, 
nè mi consta che i colleghi che ciò hanno ardito abbiano avuto a dolersene. 

Ed io mi sono anzi convinto che il « no-restraint » si può benissimo at- 
tuare senza bisogno di ricorrere e alla contenzione a braccia e ai sedativi 
chimici e all’ isolamento che in misura assolutamente limitatissima e del tutto 
inoffensiva, a patto però che i malati vengano osservati e curati assiduamente 
e con speciale riguardo alla loro cenestesi generale. Di quanti sofferenti, spe- 
cialmente di intestino, viene forse curata a base di corpetto l’ agitazione pro- 
dotta dall’ alterata cenestesi ! 

Nè mi preoccupa il sapere se noi siamo gli ultimi o i penultimi arrivati 
su questa via, quando gli effetti che otteniamo sono utili e la cura nostra 
soddisfi ai dettami della clinica e della umanità. È noto che si trovano an- 
tiche origini per tutte le idee che consideriamo di solito come nuove; e 
quando ancora qualche fatto nuovo ci obbliga ad abbandonare una ipotesi, 
che prima ci aveva soddisfatto e servito, e a crearne un’altra che sembra 
più ci avvicini alla verità, noi abbiamo pur sempre col passato contratto un 
debito impagabile. Ma questo convincimento non deve arrestarci nel cammino 
intrapreso, sino a che esso non ci appaia errato ed altro migliore a noi si 
presenti. 

Così quando il dottor Ruata mi avrà potato dimostrare che il corpetto 
è un più efficace mezzo di cura di quelli che noi vogliamo, allora soltanto io 
potrò rinunciare ai vantaggi del « i o-restraint » e associarmi a lui, consenten- 
dogli ancora, se gli farà piacere, quel primato di scienza e di buon senso, di 
cui egli sembra volere il monopolio. 

Quanto poi alle parole che io scrissi del lavoro del Ruata, e che lo 
hanno ferito, tengo a chiarire che non si riferivano ad altro che alla prova 
da me fatia con l’ uno e con l’altro metodo, ciò che non mi sembra fosse 
del mio contradditore, giacchè nel suo scritto afferma bensì che al momento 
non aveva nella sezione uomini fissato alcun infermo, ma non dice però di 
avere per un tempo conveniente sperimentato il « no-restraint » assoluto con 
risultato non lieto, sì da giustificare la di lui contrarietà a tale sistema. Ed io 
pensavo che, se egli pure avesse avuto opportunità di farne prolungata prova, 
forse ne sarebbe rimasto così soddisfatto come lo siamo stati tanti di noi che 
lo abbiamo sperimentato con fermo volere. Vi sono molte cose che tecnica- 
mente possono talora apparire inattuabili ed anche assurde e che poi all’atto 
pratico, con la costanza e il buon volere, risultano non solo possibili, ma 
anche utili, sicchè non mi par lecito oggi combattere alcun sistema senza 
averlo prima sufficientemente sperimentato. Ecco tutto. 
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Ma era ben lungi da me, nel dir questo, il pensiero di dare al Collega 
un battesimo di inesperienza da quel seggio direttoriale, che oso credere, se 
il dottor Ruata vorrà concedermelo, mi abbia almeno lasciato quel tanto di 
buon senso che permetta a me pure di fare della clinica non inefficace e della 
critica serena. 

Con saluti cordiali e ringraziamenti per la cortese ospitalità, di Lei, ca- 
rissimo Direttore 


Pesaro 4 Maggio 1909. 


Aff.mo 
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CONGRESSI 


IV. Congresso belga di Neurologia e di Psichiatria 


(GAND 27-28 SETTEMBRE 1908) 


Il Dott. Ley, inaugurando il Congresso, nella città stessa che fu patria 
dell’ illustre Guislain, parlò su La profilassi delle malattie nervose e mentali. 

Svolse il concetto, che tre sono i mezzi principali, per opporsi alla pro- 
pagazione delle malattie mentali e nervose : 

1. L’ istruzione del pubblico intorno a queste malattie, che sola per- 
metterà un’opportuna e sicura diffusione delle regole d’igiene nervosa e 
mentale ; 

2. L’educazione e |’ utilizzazione sociale dei degenerati ; 

8. La riforma dell’educazione dell’ infanzia e della giovinezza, sia fa- 
miliare che scolastica. 


TEMA DI NEUROLOGIA : Anatomia patologica dei tumori del midollo. Rela- 
tore il Dott. Steinhaus di Bruxelles. 

Incomincia la descrizione dei numerosi tumori che si possono rinvenire 
nel midollo e nelle meningi, con i fibromi che distingue in multipli e solitari: 
quelli si trovano abitualmente nelle radici, specialmente posteriori dei nervi, 
questi per lo più prendono origine dalla dura madre. 

Il missoma puro è raro: dal 1898 esiste nella letteratura un solo caso. 
Pure eccezionale è il lipoma : non si sono mai riscontrati dei veri condromi 
e osteomi. 

I gliomi, che non bisogna confondere con le proliferazioni della nevroglia, 
sono tumori ad accrescimento infiltrativo raramente espansivo : sono bene va- 
scolarizzati, si accrescono per lo più longitudinalmente e sono quasi sempre 
solitari. Primitivamente solidi, divengono poi quasi tutti cavitari: siccome 
perifericamente conservano la loro struttura primitiva, si producono aspetti 
analoghi a quelli della siringomielia. Non è facile la diagnosi differenziale, 
ch'è basata su differenze assai sottili: talora la difficoltà è aumentata dal 


fatto, che possono coesistere contemporaneamente dei gliomi e dei focolai si- 
ringomielici. 
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Il tumore più frequente è il sarcoma, che ha sede per lo più nelle me- 
ningi. Può essere solitario e multiplo. 

La sarcomatosi multipla può essere nodulare o diffusa. 

Furono pure descritti degli endoteliomi che in realtà erano sarcomi: 
veri endoteliomi sono a prevalenza meningei : la degenerazione jalina delle 
pareti vascolari dà luogo alla metamorfosi di questi tumori in cilindromi : la 
stratificazione concentrica delle cellule calcificate dà luogo al psammoma. 

Non è tuttavia necessario conservare la parola « cilindroma », perchè il 
tumore così designato non esiste, ma appartiene a gruppi differenti : sarcoma, 
carcinoma, endotelioma. 

Rarissimi sono i melanomi e i melanosarcomi. 

Parteciparono alla discussione i Congressisti Durante di Parigi, Crocq 
di Bruxelles, Sano di Anversa e il relatore Steinhaus. 


TEMA DI PSICHIATRIA: Le psicosi isteriche. Relatore il Dott. Laruelle 
di Glain. 

L’O. si è proposto un triplice compito : lo studio della costituzione psico. 
patica isterica, delle psicosi isteriche e la diagnosi differenziale della psicosi 
isterica e delle altre affezioni mentali. 

stato Ziehen che ha designato col nome di costituzione psicopatica 
isterica, quel tipo morboso determinato da un insieme di anomalie mentali 
caratteristiche, che presentano i soggetti, nei quali per lo più compaiono i fe- 
nomeni isterici. Tuttavia dei fənomeni isterici si possono presentare, pure 
essendo assente ogni tara ereditaria e ogni disturbo psichico costituzionale, 

È clinicamente insolubile se degenerazione e isterismo sieno stati vicini, 
o se l’isterismo sia una forma di degenerazione mentale : in ogni caso pos- 
sono coesistere sintomi degenerativi ed isterici. Esiste poi uno stretto rapporto 
tra la pazzia o le psicosi isteriche e la costituzione psicopatica isterica, che 
è il terreno sul quale quelle si sviluppano. 

L'elemento indispensabile alla produzione di tutti i disturbi isterici è una 
suggestibilità patologica: in questo sono d'accordo quasi tutti gli Autori: 
Caarcot,Gilles dela Tourette, Dupré, Crocq, Dubois,Schny- 
der, Francotte. Oltre alla suggestibilità, dànno poi una netta impronta 
alla costituzione psicopatica isterica, le tendenze oniriche, l’ instabilità mentale, 
la mobilità dell’ umore e dei sentimenti, i sintomi neurologici che un minu- 
zioso esame rivela. 

I disturbi mentali che si riannodano coll’ isterismo sono parte legati agli 
accessi, parte indipendenti dagli accessi. 

Presi in sè stessi i disturbi mentali dell’ accesso convulsivo, rivelano il 
loro carattere isterico: 1. per la loro natura psicogena, 2. per la loro mallea- 
bilità, 8. per il loro carattere transitorio, 4. per la possibilità della loro ri; 
produzione per suggestione, e della loro disparizione per persuasione. 

Quest’ ultimo carattere è, per Babinski, il criterio della fenomenologia 
isterica, e si applica sia ai disturbi psichici che ai disturbi somatici. 

Numerosi e complessi sono i disturbi mentali che si verificano all’ infuori 
degli accessi ; questa distinzione però è più conforme all’ uso che alla clinica, 
che constata l' unità dei «listurbi mentali isterici. 
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Cosi abbiamo gli stati affettivi patologici, generalmente associati a con- 
cezioni deliranti e accompagnati dai sintomi fisici dell’ isterismo: tali stati 
sono stati di esaltazione o di depressione o di stupore. 

Lo stupore isterico non si distingue affatto dagli altri stati stuporosi, ed 
è di natura nettamente psicogena. La letargia isterica è più vicina allo stu- 
pore isterico che al sonno reale. 

Il delirio isterico, che si verifica fuori degli accessi, è perfettamente analogo 
a quello che si ha durante gli accessi, può presentare tutti gli aspetti e tutte 
le forme, ma predilige certi tipi, tra i quali sono il delirio isterico infantile, 
il delirio zoantropico, il delirio d’estasi, il delirio profetico (Régis), il de- 
lirio d’ auto e d’etero accusa (Régis e Dupré), il delirio amnestico 
(Pitres), il delirio mistico ed erotico etc. E pur esso di natura psicogena, 
ed è in generale coerente e intelligibile. 

La fuga isterica non risponde a una ossessione, come la fuga del degene- 
rato, ad un automatismo cieco, come quella dell’epilettico, ma a un desiderio, 
ad un capriccio incosciente. Si produce nello stato secondo: meno pronta, 
meno brutale di quella epilettica, è seguita pure da un’ amnesia meno com- 
pleta. 

Gli stati crepuscolari, ancora sì mal definiti, si caratterizzano anzitutto 
per un offuscamento più o meno notevole della coscienza. Questo è breve, 
appare e dispare bruscamente, si accompagna spesso ad allucinazioni e ad 
illusioni, ed è seguito da un’ amnesia più o meno completa. 

Lo stato crepuscolare ha una grande importanza medico-legale : il crimine 
isterico è generalmente commesso in istato crepuscolare, il che solleva la 
grave questione della simulazione. Per Kraepelin tutti i disturbi mentali 
isterici sono degli stati crepuscolari : altri autori dissentono. 

Tutti questi disturbi non si presentano mai puri: il polimorfismo è di 
regola nelle manifestazioni della psicosi isterica. Rappresentano però essi 
tutta l'essenza della follia isterica, o esiste una psicosi isterica cronica? LO. 
nega l’esistenza di una psicosi isterica cronica, limitandosi a considerare una 
costituzione psicopatica isterica grave o leggera, e designare col nome di follia 
isterica, o meglio di psicosi isteriche, le sindromi mentali descritte. 

Circa alla diagnosi differenziale, passa in rassegna i caratteri che di- 
stinguono la follia isterica dalla melanconia, dall’amenza, dalla demenza pre- 
coce, dagli stati crepuscolari epilettici, dalle psicosi traumatiche, dalle nevrosi 
d’angoscia di Kraepelin, e dai deliri sistematizzati ipocondriaci. 

Un attento studio della costituzione e dei sintomi darà la diagnosi dif- 
ferenziale dalla simulazione. 

Per la terapia, l’O. non dice nulla di nuovo. 

Nella discussione, Crocq si dice lieto che il relatore neghi la follia iste- 
rica : egli stesso ora si rifiuta di diagnosticarla, perchè tutti gli isterici che 
aveva diagnosticati, son divenuti poi dei dementi precoci. Così pure afferma 
Deny, per i suoi venticinque anni di servizio alla Salpêtrière. 

Dupré approva il relatore, là dove dice che carattere specifico della 
costituzione isterica, è l’ ipersuggestibilità isterica, e dice che conviene chia- 
mare isterici solo i fenomeni psicopatici che può produrre la suggestione e 
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guarire la persuasione. Riconosce anche che molti stati descritti come isterici, 
si sono poi dovuti correggere e riattaccare a sindromi ebefreniche e catatoniche. 

Hanno parlato ancora Debray di Charleroi, Maere di Gand, Blondel 
di Parigi etc. 


TEMA DI ASSISTENZA : L'educazione e la psicologia dei fanciulli anormali. 
Relatore il Dott. Dupureux di Gand. 

L'O. distingue i fanciulli anormali sul grado della loro sociabilità, per- 
fettibilità e utilizzazione. L'educazione materna non interessa gli idioti e i 
grandi imbecilli, che sono destinati a popolare i manicomi e gli ospizi, come 
pure gli epilettici. Accanto a questi malati, gli imbecilli non profondi pos- 
sono ritirare dall’educazione materna un serio vantaggio. 

Indugia a lungo nello spiegare il funzionamento di speciali scuole per 
anormali e conclude: 1. l'educazione degli anomali deve cominciare fin dagli 
asili dove vengono accolti infanti; 2. l'insegnamento speciale deve essere im- 
partito in scuole autonome e non in classi annesse ; 3. alle scuole deve essere 
unito un laboratorio di ricerche psicologiche; 4. è urgente istituire, nelle 
scuole normali dei corsi che permettano ai futuri educatori di mettersi al 
corrente della metodologia e della pedagogia speciali per anormali; 5. è ne- 
cessaria la creazione d’ internati per anormali; 6. saranno istituiti a lato 
d’ogni scuola dei patronati incaricati del collocamento dei fanciulli quando 
questi abbiano terminato il periodo scolastico. 

Fra le numerose comunicazioni presentate al Congresso, fu particolarmente 
importante quella di Claus su l'Assistenza degli alienati criminali e dei 
criminali alienati. 

E. PADOVANI 
~. 


II. Congresso Internazionale d'Assistenza degli allenati 


(VIENNA 7-11 OTTOBRE 1908) 


Il Congresso fu inaugurato il 7 Ottobre, con un discorso di saluto del 
prof. Enrico Obersteiner. Accennò ai progressi compiuti durante gli 
ultimi lustri dalla Psichiatria e dall’ insieme dell’Assistenza degli alienati, 
progressi che se non sono comparabili a quelli d’ altre branche della medicina, 
sono tuttavia assai notevoli. La convinzione che la nostra azione terapeutica 
si trova provvisoriamente rinchiusa entro ristretti limiti, ci spinge a miglio- 
rare altri mezzi ; primo tra questi la profilassi, combattendo le cause più 
importanti delle affezioni psichiche (alcool, sifilide, eredità, cattive condizioni 
sociali). Possiamo sperare notevoli successi pure dal dovere che ci dobbiamo 
imporre, di rendere più favorevole che è possibile la situazione degli alienati, 
procurando di rialzare e di circondare di cure gli elementi della vita mentale 
ancora suscettibili di miglioramento. 

Nel pomeriggio si è aperta la sessione scientifica. Riassumo alcune fra Ie 
comunicazioni più notevoli. 
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I. Bresler (Lublinitz): La situazione attuale degli alienatt. 

E con legittima soddistazione che si pud leggere nei rapporti dei mani- 
comi, anche nei paesi dove il trattamento degli alienati si trova ancora in 
via di sviluppo, che si 6 riusciti, nel corso di tutta un’ annata, a far senza, 
quasi del tutto, di celle d’ isolamento e di camiciola di forza. I manicomi 
hanno accettato 1’ ideale del trattamento senza contenzione. 

Frattanto non pochi sono tuttavia partigiani dell’ isolamento per alcuni 
malati in istato di agitazione : cosi Bleuler, Esposito etc. L'O. con- 
divide l’opinione di Esposito, che raccomanda l’ isolamento per i paranoici 
allucinati in istato d'eccitamento, per certi agitati dementi precoci, per i 
maniaci periodici e per gli epilettici eccitati. 

In Inghilterra vanno sempre più diminuendo i mezzi di contenzione, e 
per evitare anche l’ isolamento, si mantiene per parecchio tempo il malato 
eccitato a letto. Del resto anche per i malati molto agitati, molta impor- 
tanza ha il caso: poichè talora accade che, per anni e anni, alcuni manicomi 
ne siano privi, finchè capita il momento in cui vengono internati dei malati 
per i quali il restraint e l’ isolamento sono una necessità. Del resto tale ap- 
plicazione, se fondata su considerazioni seriamente mediche, non è contraria 
al sentimento di umanità : essa non solamente resiste alla critica, ma ha una 
base scientifica. 

La riduzione dell’ isolamento e dei mezzi di contenzione, reclama un per- 
sonale infermiere bene educato. L’ impiego di infermiere donne nelle sezioni 
maschili, tende ad aumentare progressivamente; dovunque tale servizio ha 
funzionato bene. Introducendo donne infermiere pur nelle sezioni maschili, i 
dissensi fra malati si sono fatti meno frequenti e meno intensi: la sorve- 
glianza dei malati è molto più coscienziosa, che non quella fatta da un per- 
sonale maschile, tanto che i casi di evasione sono assai diminuiti. 

Circa ai mezzi terapeutici fisici, il valore curativo dei bagni continuati 
è assai dubbio, forse nullo, mentre è fortemente apprezzato in parecchi casi 
di malati asociali e impropri. L° ultimo progresso dell’ idroterapia, è l’ installa- 
zione in estate, nei giardini e cortili, di bagnarole per bagni prolungati (Lipsia, 
Göttingen). 

I rapporti dei manicomi dell’America-Nord sono scettici e pessimisti circa 
alla terapeutica nelle malattie mentali, ad onta dell’ installazione dei metodi 
più moderni : elettroterapia, massaggio, réntgenterapia, fin nell’ Illinois la cura 
dei colori. 

Da qualche tempo è risorta la discussione sui compensi di lavoro ai malati 
lavoratori, già sosteuuti e difesi da Esquirole Guislain. Così recente- 
mente Fischer s'è fatto partigiano d’ un aumento di compensi, perchè si 
stimola nell’ alienato il desiderio del lavoro, la disposizione morale, la soddi- 
sfazione personale. 

Belle testimonianze d’energia ha dato quasi dovunque l’ autorità pubblica, 
disciplinando l’ accettazione e 1’ internamento dei malati nei manicomi, per 
evitare inconvenienti e abusi. 

L'O. s'è poi dilungato ad esporre la triste situazione che, nei manicomi 
del Belgio, è fatta a malati e a medici, e chiude passando in rassegna le 
molteplici opere di assistenza di cui va giustamente superba l'Austria. 
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Van Deventer (d’Amsterdam): L'assistenza degli alienati pericolosi. 

Un tempo prevalevano, nel trattamento degli alienati, gli interessi della 
società : ora invece prevalgono gli interessi dei malati, donde le difficoltà 
attuali del trattamento specie dei malati pericolosi. Al restraint e alla cella 
del manicomio antico, il manicomio moderno ha sostituito l’ allettamento e 
la libertà, con l’ idea fondamentale di adattare l’ alienato alla società. 

La maggior parte dei malati, sembrano, in grado variabile, atti ad usare 
e giovarsi di questa trasformazione. Solo una porzione minima fa eccezione: 
questi alienati sono noiosi, intrattabili, insociabili : occorrono per essi stabi- 
limenti che rispondano a condizioni speciali, tanto dal punto di vista della 
costruzione che per il trattamento da istituire. — 

Questi elementi antisociali presentano, oltre a gravi difetti etici e a va- 
riabilissime anomalie di carattere, un certo grado d’ intelligenza, per cui eser- 
citano sui loro co-pazienti un’ influenza deleteria, in ragione del loro procedere 
nocivo e pericoloso. Dove uno stabilimento moderno permetta la repartizione 
dei malati in differenti sezioni, la cui organizzazione sia buona e il servizio 
medico intenso, si può quasi sempre ovviare alle difficoltà, senza ricorrere 
a misure speciali. 

Ma dove le circostanze sono sfavorevoli, i locali insufficienti, la separa- 
zione dei malati difficile, il personale scarso, il manicomio strapieno, si hanno 
degli incovenienti assai serii che sformano la natura ospitaliera del manicomio, 
lo abbassano al livello d’un asilo di punizione e a una vera scuola per alie- 
nati malfattori. 

Per prevenire siffatti mali, occorre ricorrere a dei mezzi pratici. L’O. 
suggerisce come rimedio più semplice e più razionale, la repartizione di tutti 
gli alienati pericolosi e nocivi in differenti asili, per prevenire la loro con- 
centrazione. Ripartizione che non è possibile tradursi in pratica per gli 
alienati criminali, meno difficile invece per i criminali alienati e per gli 
alienati senza disposizioni criminogene. 

Tutti questi potrebbero essere accolti in sezioni speciali, che rappresente- 
rebbero divisioni di passaggio, che l’ alienato pericoloso e nocivo deve percor- 
rere per prepararsi alla vita del manicomio comune. D’ altronde accanto alle 
prigioni dovrebbe esservi una sezione psichiatrica, dove ogni recluso in istato 
di carcere preventivo o di espiazione di pena, dovrebbe essere sistematica- 
mente osservato, per riconoscere in lui quelle stigmate di malato di mente o 
di nervi, che lo farebbero subito ricoverare nelle sezioni speciali per criminali 
annesse ai manicomi comuni, togliendolo così all’ influenza del carcere, che 
non farebbe che aggravare i sintomi del suo disturbo mentale o nervoso. 

Altre volte invece, un malato guarito dal suo accesso di alienazione men- 
tale, offre ancora degli indici di pericolosità in rapporto col suo stato d’ in- 
fermità mentale. Per tali individui, il cui posto non è nè alla prigione, nè 
al manicomio, occorre un’ istallazione speciale che presenti tutti i mezzi che 
possono contribuire a rigenerarli socialmente e a render loro la responsabilità 
dei loro atti. All'ex-alienato non si accorderebbe la libertà, che quando esso 
avesse dato le prove della sua attitudine alla vita sociale. 
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L’O. cioè pensa alla possibilità della costruzione e del funzionamento di 
particolari istituti, che abbiano quasi l’ ufficio di sanatori, nei quali il tratta- 
mento non deve essere repressivo, ma profilattico, e perciò deve avere al 
massimo grado l’ aspetto d’ un trattamento familiare. 


Grasset (di Montpellier): J criminali con responsabilità attenuata. 

Questi criminali sono, come gli alienati, pur essi dei malati, ma la legge 
che si occupa di questi, ignora o quasi, i primi, dinanzi ai quali la societa 
ha tuttavia dei doveri molto stretti d’ assistenza e di trattamento. 

L’O. mostra al riguardo la deficenza del codice penale francese; così 
pure la recente legge sugli alienati non ha una parola sui criminali a respon- 
sabilità attenuata. Avviene perciò ch’essi, o rimangono assai poco tempo 
nei manicomi dove vengono internati, perchè non sono stati riconosciuti veri 
alienati, o vengono condannati (essendo loro accordate le circostanze atte- 
nuanti) a breve pena, scontata la quale saranno rimessi in libertà. Così la so- 
cietà, in ambedue i casi, non cura il criminale, non l’ assiste benchè egli sia 
malato, e non si garantisce contro i suoi ulteriori misfatti, poichè egli viene 
sempre prematuramente reso alla libertà. 

L’O. chiama questi criminali, dei semi-pazzi, e invoca dalle leggi d’ogni 
nazione che essi non sieno più oltre ignorati, ma sia a loro provveduto come 
la loro malattia esige. E chiede che, all’ordine del giorno del prossimo Con- 
gresso, sia posta la questione seguente: « Necessità di rendere legalmente 
obbligatoria, in tutti i paesi, l’ assistenza e il trattamento dei semi-pazzi cri- 
minali, in asili speciali, fino alla loro guarigione, e se essi sono inguaribili, 
per tutta la loro vita ». : 

Il prof. Tamburini appoggia le conclusioni del prof. Grasset. 


Anfosso e Mongeri (di Milano): La legislazione italiana su l’ospi- 
talizzazione degli alienati. 

Numerosi sono stati i progetti di legge proposti alla Camera italiana per 
l’ospitalizzazione degli alienati in Italia, ma solo con la legge 14 febbraio 1904, 
l’ Italia possedeva finalmente una legge unica per tutto lo Stato. Malgrado 
un’ incubazione di più di quarant’ anni e numerosi studi preliminari, tale legge 
è lungi dall’essere perfetta ; per la loro brevità, per il loro modo di redazione, 
gli undici articoli permettono una certa larghezza di interpretazione, che il 
Regolamento successivo non ha limitato nè regolato, pur sotto la copia dei 
numerosi articoli supplementari. 

Gli 0.0. presentano perciò un loro progetto di Regolamento, che se è 
quello che ha visto la luce l’anno scorso in Italia per i tipi di Ercole 
Balzaretti in Milano, non è certo neppur esso il migliore che sia apparso, se 
dobbiamo credere alle numerose, fierissime critiche cui fu fatto segno. 


Magalhaes Lemo (di Porto): L'assistenza degli alienati nel Portogallo. 
L’O. dice che essa lascia molto a desiderare. Mancano la colonizzazione 
e l’ assistenza famigliare ; è praticata in maniera ristretta, per deficenza d'’ isti- 
tuti, l’ isolamento. Se si guarda il rapporto con la popolazione, presumibil- 
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mente vi sono al Portogallo 12 mila alienati: ora, di questi, solo 1537 sono 
ricoverati nei quattro manicomi del Regno. Gli altri vivono in libertà. 


Hugo Zuzak (di Tirnau): Il manicomio per l’esercito austro-ungherese. 

Le psicosi che si osservano nei reggimenti hanno una spiccata tendenza 
alla guarigione e il miglioramento rapido dei sintomi. Ciò si spiega col fatto 
che le esigenze della vita militare permettono la manifestazione di sintomi 
latenti di degenerazione e di debole resistenza psichica, che non sarebbero 
altrimenti sembrati morbosi che qualora si fossero aggravati. 

Gli alienati militari aumentano di numero: tengono tra essi il primo 
posto gli ebrei, eccettuato che per la paralisi progressiva e l’epilessia. I Mao- 
mettani ammalano raramente e mai gravemente. 

I migliori successi terapeutici si ottengono col lavoro. 


A. Marie (di Villejuif): La questione dei manicomi coloniali. 

L'O. stabilisce delle regole, secondo le quali dovrebbe sorgere e funzionare 
un manicomio coloniale per le possessioni francesi del Nord dell’Africa che 
ne mancano. E ha studiati perciò i manicomi costrutti dagli Inglesi in Egitto 
e in India, dagli Olandesi a Giava. 

una relazione piena di ottimi elementi di giudizio che potremo rievo- 
care... quando si tratterà di fare un manicomio eritreo. 


A. Marie (di Villejuif): L'evoluzione architetturale comparata dei ma- 
nicomi. 

In collaborazione con l’ ing. architetto Loiseau, 1’O. fa un parallelo 
tra la concezione primitiva del manicomio chiuso, uno e indivisibile, con la 
tendenza, ora da per tutto manifestatasi, alla dissociazione delle parti compo- 
nenti e all’ individualizzazione del regime di trattamento e di assistenza del- 
l’alienato. Il manicomio, dopo aver toccato il limite massimo di concentrazione, 
ora tende a dislocarsi, per scissiparità, in altrettanti elementi particolari di 
cui ciascuna è fondato sull’ individualità intra-padiglionare, con un massimo 
di 800 letti per agglomerazione autonoma. 


E. Hess (di Görlitz): Terapia pedagogica dei fanciulli alienati e nervosi. 

H. Vogt (di Francoforte): Assistenza e trattamento degli imbecilli, degli 
epilettici e degli anomali. 

Heller (di Vienna): Educazione e trattamento pedagogico. 

Gli 0.0. concordano nel ritenere, che tutti i fanciulli che presentino delle 
anomalie fisiche o psichiche, e i fanciulli antisociali che presentino o no 
stigmate apparenti di degenerazione, e per i quali non bastano la scuola e la 
famiglia, devono essere accolti in speciali stabilimenti, al cui andamento sa- 
ranno preposti il medico e il pedagogo. 


Peeters (di Gheel): La demenza nell'assistenza familiare. 
Per lungo tempo, il patronato famigliare è stato considerato solo come 
un mezzo di assistenza e non come un mezzo di trattamento, e così si con- 
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tinua a credere tuttora in moltissimi luoghi, tanto che non si ricorre ad esso 
che quando si tratta di malati cronici e inguaribili. 

L'O. è invece convinto dell’ influenza terapeutica dell’ assistenza famigliare 
per i malati di mente, e suffraga la sua asserzione con numerose statistiche : 
così a Gheel, dove si hanno mezzi di trattamento della follia affatto propri, 
(la vita di famiglia e la libertà), su 8287 malati ammessi dal 1889 al 1906, 
606 erano guariti, e 196 erano migliorati. Ancora, in Scozia dove si ricorre al 
trattamento famigliare solo per i malati ritenuti incurabili, molti hanno 
nelle loro famiglie, a detta di medici competenti, presentato una modificazione 
felice del loro stato mentale e sono stati dichiarati guariti. L’O. cita 20 casi 
nel 1902, 27 nel 1908, 28 nel 1904, 26 nel 1905, 19 nel 1906, 26 nel 1907. Ciò 
dimostra la possibilità che certì alienati, il cui funzionamento intellettuale si 
è arrestato e non manifestano più alcuna sensibilità morale e affettiva e sono 
ridotti allo stato di automati, si trasformino in pochissimo tempo, dopo avere 
abbandonato l’ asilo, e rientrino in possesso d' una certa parte delle loro facoltà 
mentali. : 

I malati che a Gheel non sono guariti, caddero nella completa demenza 
solo assai tardi, mostrandosi orientati, interessandosi alle persone e alle cose 
dell’ ambiente, spiegando anco1a dell’ attività e rendendosi utili, anche dopo 
molti anni. Il contrasto con i malati di manicomio, dopo un soggiorno un pò 
prolungato, è certo notevole. 

Fu detto che il patronato familiare, per il contatto permanente dell' alie. 
nato con sani, sia nocivo a questi, ma l’O., con rapporti e testimonianze, di- 
strugge questa leggenda: dovunque esso è praticato, non si osserva alcuna 
anomalia maggiore, specialmente tra i bambini che sarebbero i più impressio- 
nabili. A ogni modo promette di riesaminare meglio la questione per il pros- 
simo Congresso. 


G. C. Ferrari (di Bologna): Società di patronato per gli alienati e di 
assistenza familiare. 

In Italia l’ assistenza familiare non è ancora popolare, e le amministrazioni 
dei manicomi non sono affatto convinte dell’ utilità morale ed economica di 
questo modo di assistenza. 

L'O. dice che è riuscito a vincere la difficoltà e a creare una società di 
patronato per gli alienati non guariti, ma che possono essere dimessi. Col 
mezzo di una federazione di persone di buona volontà riunite in comitati, i 
malati sono assistiti finchè sono ricoverati nel manicomio, mantenendo vivi i 
loro rapporti con le famiglie allorquando stanno per essere dimessi, facilitando 
il loro ritorno in famiglia, sostenendoli con consigli, e facendo oltre a ciò 
un’ attiva propaganda contro le cause principali della pazzia. 

Per i malati senza famiglia o che la famiglia non può accogliere, viene 
praticata l’ assistenza eterofamiliare. 

Le spese sono pagate dai soscrittori, e una forte somma sarà versata dal. 
l' amministrazione del manicomio, sotto forma d'un contributo fisso per ogni 
giornata e per ogni malato che è assistito dalla società di patronato fuori 
del manicomio. 
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A. Tamburini (di Roma): L'insegnamento professionale degli infer- 
mieri in Italia. 

È stato nel 1908, che l'O. ha istituito nel manicomio di Reggio-Emilia un 
corso regolare d’ insegnamento professionale teorico e pratico per infermieri 
e aspiranti infermieri, sull’esempio dell’ ammirevole organizzazione delle suore 
laiche istituita a Meerenberg da Van Deventer. I risultati furono eccel- 
lenti, e tosto altri manicomi imitarono Reggio. 

La legge e il regolamento del 1905 imposero come obbligatorio l’ insegna- 
mento professionale in tutti i manicomi, e ora in Italia, su 50 manicomi, ben 
43 hanno la scuola pratica per infermieri interni, 22 anche per allievi esterni, 
e 14 hanno pure un corso per il personale di sorveglianza e d’ ispezione. 

L’O. ricorda che tra i manicomi, che hanno pubblicate le lezioni impartite 
agli infermieri, è degna di menzione la pubblicazione del prof. Antonini, 
direttore, e dei dottori D'Ormea, Zanon, Volpi-GhirardinieFra- 
tini, medici del manicomio di Udine, pubblicazione che è certamente note- 
vole per la chiarezza e la modernità dei concetti. 

Così l’ Italia si avvicina all’ ideale dell’ assistenza, che è il trasformare 
gli infermieri, fin qui non solo custodi di malati, ma pur destinati ad ogni 
genere di servizio, in veri assistenti dei malati, in cooperatori coscienti ed 
efficaci dell’opera dei medici, per le cure fisiche e morali degl] alienati e so- 
pratutto per quellu parte così importante del trattamento, che è la psicoterapia. 


A. Tamburini (di Roma): Fondazione di un Istituto Internazionale 
per lo studio delle cause e della profilassi delle malattie mentali. 

La fondazione di questo Istituto fu proposta al Congresso di Milano (1906) 
dal dott. Ludwig Frank e confermata dal Congresso di Amsterdam (1907) : 
essa è sotto l’ alto patronato del re d’ Italia. Frattanto molti governi hanno 
già nominati i loro delegati ufficiali, riconoscendo con ciò la sua utilità e 
assicurando pure la loro cooperazione. 

L’ Istituto ha i seguenti fini: 

1. Raccogliere nei differenti stati e coordinare tutti i dati statistici, 
sperimentali e clinici, prendendo pure l'iniziativa di nuove ricerche sulle 
cause e sulle condizioni patogenetiche della pazzia e della degenerazione in 
generale, e così pure sulla frequenza e decorso delle malattie mentali. 

2. Raccogliere tutte le informazioni profilattiche prese dovunque contro 
la pazzia e la degenerazione, sopratutto per combattere le loro condizioni 
patogenetiche, e le notizie sui risultati ottenuti. 

8. Trarre da tutti questi elementi, i mezzi e le regole individuali, legi- 
slative e sociali per la prevenzione delle malattie mentali e della degenera- 
zione, diffonderle tra le popolazioni, consigliarle ai governi per ottenerne la. 
sanzione e per inspirare a questi concetti l’ igiene, la previdenza, la scienza 
educativa, la legislazione. 

L’ Istituto svilupperà tale azione col mezzo d’ una Commissione interna- 
zionale, di Comitati nazionali, di Congressi internazionali, e della pubblica- 
zione d’ un Bollettino internazionale, che avrà la maggiore diffusione possibile 
nel pubblico di tutti i paesi. 
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La Commissione internazionale, riunitasi il 6 e il Y Ottobre a Vienna sotto 
la presidenza del prof. A. Tamburini, ha approvato lo statuto dell’ isti- 
tuzione, incaricando la presidenza dei passi con i governi, per la riunione d’ una 
conferenza internazionale per la costituzione e l’organizzazione dell’ Istituto 
e per assicurare i mezzi finanziarî indispensabili al suo funzionamento. 


Presentarono o lessero altre comunicazioni notevoli : 

Stranski (Vienna) — I periti alienisti e i giurì. 

Voisin (Parigi) — Il metodo Mulot nel trattamento dei ciechi dege- 
nerati. 

Dubief (Parigi) — Il progetto di legge francese sul regtme degli alienati. 

Fabinii (Budapest) — L’ assistenza familiare ungherese. 

Berillon (Parigi) — Profilassi dell’ alienazione mentale e medico-pe- 
dagogica. 

Masini (Genova) — Il nuovo manicomio provinciale di Genova. 

Scholtz (Obrawalde) — L’ istruzione del personale infermieri. 

Gerenyi (Vienna) — L'assistenza degli alienati e le amministrazioni. 


Chiusa la sessione scientifica, il Congresso approvò i seguenti voti pre- 
sentati dal signor Morel di Gand. 

1. I congressi tenuti successivamente ad Anversa, a Milano, a Vienna, 
hanno emesso dei voti della maggiore importanza. Noi proponiamo di ricer- 
care i mezzi per la loro realizzazione, e di nominare a ciò una commissione 
internazionale, in funzione permanente, incaricata di fare i passi necessari 
presso i governi. 

2. Sarebbe bene possedere per i manicomi un modello unico di rapporto, 
sia per la parte amministrativa che per la parte sanitaria. Il Congresso, adot- 
tando questo principio, procederà alla nomina d’ una comissione internazionale 
per elaborare un progetto. Un piano uniforme renderà i rapporti annuali più 
istruttivi e più utilizzabili. 

3. Dal punto di vista amministrativo e sanitario, il sistema della regia, 
in uso nella maggior parte dei manicomi del mondo, offre una serie di van- 
taggi in confronto ai sistema dell’ impresa o del « forfait ». Il Congresso emette 
il voto di veder sparire il sistema « à forfait » come contrario al buon fun- 
zionamento dei manicomi. 

4. Ogni paese dovrà possedere un servizio ufficiale di ispezione per i 
manicomi. Gli ispettori agiranno sotto la direzione immediata dei loro mini- 
stri. L' intervento d'ogni funzionario intermediario, che non possieda alcuna 
nozione psichiatrica, è inutile e talora nocivo. Gli ispettori dovranno essere 
nominati tra i medici e direttori di manicomio, che contino almeno dieci anni 
di servizio. Sarà bene che le ispezioni e i rapporti relativi si facciano secondo 
uno schema proposto e adottato dal Congresso. 

Il prossimo Congresso internazionale dell’ assistenza degli alienati è stato 
fissato per il 1910: fu acclamata a sede Berlino. 


E. PADOVANI 
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VI. Gongresse internazionaie di Psicologia 


Avrà luogo nel 1909 a Ginevra dal 3-7 Agosto. Fanno parte del Comitato 
organizzatore, presieduto da Th. Flournoy, P. Ladame, Ed. Cla- 
paréde, L. Collelier, E. Yung. 

Sono stati posti all'ordine del giorno i seguenti temi: 

a) TEMI GENERALI : 

1. I sentimenti — Relatori: il prot. O. Kilpe di Wierzburg, e il dottor 
Sollier di Parigi. 

2. Il sub-cosciente — Relatori, i prof. M. Dessoir di Berlino, P. Janet 
di Parigi e M. Prince di Boston. 

8. La misura dell’ attenzione — Relatori: i prof. M. L. Patrizi di Mo- 
dena e T. Ziehen di Berlino. 

4. Psicologia dei fenomeni religiosi — Relatori: i prof. H. Hi ffding di 
Copenhague e J. Leuba di Bryn Mawr. 

db) TEMI SPECIALI : 


I — Psicopedagogia 


5. Classificazione psicopedagogica degli scolari deficenti — Relatori: il 
dottor Decroly di Bruxelles, il prof. G. C. Ferrari di Imola-Bologna, 
il dottor Heller di Vienna, il prof. L. Witmer di Filadelfia. 

6. La metodologia della Psicologia pedagogica — Relatore: la dottoressa 
I. Ioteyko di Bruxelles. 


II — Psicozoologia 


7. I tropismi — Relatori: il dottor G. Bohn di Parigi, i prof. I. Dar- 
win di Cambridge. H. S. Jennigs di Baltimora e I. Loel di Berkeley. 

8. L’orientazione lontana — Relatore: il prof. A. Thauziés di Pe- 
rigueux. 


III — Psicofislologia 


9. La percezione della posizione e dei movimenti del nostro corpo e delle 
nostre membra — Relatore: il prof. B. Bourdon di Rennes. 


La presidenza del Congresso sta poi organizzando una Esposizione di 
strumenti, apparecchi, libri, collezioni, e di quanto altro concerna le ricerche 
e l’ insegnamento della Psicologia. 

Si è poi, con eccellente provvedimento, curato che non si verifichi la so- 
lita pletora di Comunicazioni individuali, limitando l’ accettazione a tutto 
15 giugno ai soli lavori inediti e particolarmente interessanti. 
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Le adesioni si ricevono presso il segretario generale del Congresso, dottor 
Ed. Claparède, 11 Avenne de Champel, Genève. 


Il VI Congresso internazionale di Psicologia si è assunto 1’ importantis- 
simo incarico di organizzare l'opera di unificazione di parole, di equivalenze 
terminologiche, di processi tecnici, d’ unità di misura etc. per la quale opera 
fu dal Congresso di Psicologia di Parigi nel 1900 emesso un voto di favore. 

La Presidenza del Congresso propone all’ uopo alla discussione i temi 
seguenti : 

1. Terminologia — Verrà presto, a cura del Comitato organizzatore, pre- 
sentato un suo primo saggio, o progetto, di convenzione, che sì riferisce a un 
certo numero di nozioni indispensabili e di impiego costante nelle ricerche 
di psicologia sperimentale. 

2. Campioni dei colori — È necessario, per chi si serve dei colori nelle 
investigazioni psicologiche, d’ avere a propria disposizione una scala numerata, 
dove sieno riportati tutti i colori e le loro sfumature più delicate. Presen- 
terà una relazione il prof. W. Nagel di Rostock. 

3. Modo di numerazione degli errori nelle esperienze di testimonianza — 
Riferirà il dottor O. Lippmann di Berlino. 

4. Notazione dell’età dei fanciulli — La direzione del Congresso caldeggia, 
per unificare e semplificare questo importante dato, il sistema Stern che 
consiste nel segnare, con tre numeri separati da una virgola, gli anni, i mesi 
e i giorni compiuti. 

A questo proposito ricordo che G. C. Ferrari propone, perchè la nota- 
zione abbia più valore univoco, di far figurare i numeri degli anni in grassetto, 
quello dei mesi in romano, e quello dei giorni in rotondo comune. 

5 Determinazione matematica dei risultati numerici delle esperienze -- La 
presidenza del Congresso proporrà di dedicare una seduta a questo importante 
argomento, se vi saranno degli studiosi di matematica applicata che deside- 
rino di approfondirlo. f 

Molte volte infatti la necessita di far delle medie di un gran numero di 
risultati, o di cercare la correlazione dei caratteri psichici o altro, mette chi 
investiga, in grave dubbio per la difficoltà del problema, che merita perciò 
un’ ampia, diffusa discussione. 

E. PADOVANI 


Congresso francese di Medicina 


Il Congresso francese di medicina avrà luogo a Parigi nel 1910. Il Comitato 
organizzatore sarà composto del prof. Landouzy, presidente, dei professori 
Troisier e Balzer vice presidenti, il prof Marcel Labbò, segretario 
generale, e del prof. Galliard, tesoriere. 

Le questioni proposte come soggetti delle relazioni e delle discussioni 
sono le seguenti: 
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1. Le bradicardie; 
2. Rapporti fra il fegato e la milza allo stato patologico ; 
3. Cura delle epilessie sintomatiche. 


Congresso tedesco di psichiatria 


Il 28-24 aprile 1909, avrà luogo, a Colonia e a Bonn, la Riunione annuale 
della Società Tedesca di Psichiatria. 


II, Congresso nazionale per lo Malattie professionali 


Il 19-20-21 maggio 1909, immediatamente prima del Congresso Interna- 
zionale per gli Infortuni del Lavoro (Roma 23-27 Maggio), avrà luogo in Fi- 
renze il II. Congresso Nazionale per le malattie professionali, esaudendosi così 
il voto formulato a Palermo nell’ Ottobre 1907. 

Tale riunione dovrà anche servire agli studiosi italiani di preparazione 
e di affiatamento per il II Congresso internazionale, che si riunirà a Bruxelles 
nel 1910. 

Sono già stabiliti i seguenti temi di relazione : 

1. Le malattie mentali e il lavoro. Relatore : prof. E. Tanzi. 

II. La patologia dell’ apparato genitale femminile in rapporto col lavoro. 
Relatore : prof. L. M. Bossi. 

III. I nuovi studi ematologici in rapporto colle malattie del lavoro. Rela 
tore: prof. C. Biondi. 

IV. Le malattie dei lavoratori del mare. Relatore: prof. F. Vitali. 

V. Artertosclerosi e cardiopatie del lavoro. Relatore: prof. Boveri. 


Congressi Italiani rinviati 


Sono stati rinviati al prossimo anno, il Congresso della Società Freniairica 
italiana, che doweva aver luogo nel 1909 in Perugia; e il Congresso della 
Società italiana di Neurologia, che doveva tenersi a Genova nell'ottobre prossimo. 


XVI. Congresso internazionale di Medicina 


Avrà luogo a Budapest, dal 29 Agosto al 4 settembre 1909. L’ Ufficio di 
Segreteria del Congresso (VIII, Esterhàzy - uteza - Budapest), ha pubblicato 
in un grosso opuscolo, dovunque diffuso in molte lingue, il Progamma par- 
ticolareggiato dei lavori scientifici di 21 sezioni. Molte sono già le relazioni 
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e le comunicazioni inscritte per le sezioni di Nevropatologia (XI2) e di Psl- 
chistria (XII). 

Fra gli Italiani, sinora, figurano: 

Bianchi — Funzione dei lobi frontali. 

Lugaro — La funsione della cellula nervosa. 

D’'Abundo — La dottrina metamerica e le malattie nervose. 

Mingazzini — Le afasie in rapporto con i disturbi psichici. 

Tamburini — La demenza primitiva. 

Il Segretario generale per l’ Italia é il prot. Vittorio Ascoli (Corso 
Umberto I, 219, Roma) presso il quale occorre rivolgersi per le adesioni e 
per qualsiasi informazione. 


Lotta centro il cretinisme endemico 


Contemporaneamente al XIX Congresso di Medicina interna, che avrà 
luogo in Milano nell’Ottobre p. v., sarà tenuta la piima riunione italiana 
degli aderenti alla lotta contro il cretinismo endemico. 

Il prof. Tamburini ha accettato di redigere la relazione sul tema, 
portandovi il contributo dei suoi allievi Cerletti e Perusini. 

Il Comitato promotore, per la buuna riuscita della sua opera di studio e 
di redenzione, chiama intorno a sè la classe intera dei medici. Ciascuno nel 
«suo campo e sotto punti di vista diversi, ma di uguale rilievo scientifico — 
specialmente psichiatri, pedriatri, ostetrici, internisti, patologi — può dare il 
contributo prezioso dell’opera sua a sciogliere i problemi ancora oscuri del- 
l'etiologia e della patogenesi, della sintomatologia e della cura, a tracciare la 
grande via da percorrere verso la redenzione di migliaia di energie fiaccate. 

Le adesioni di massima (che non importano obblighi di sorta) sono da 
inviarsi subito al dott. Carlo Lorenzi (R. Clinica pediatrica di Padova, 
che funge col prof. V. Tedeschi da organizzatore del Congresso. 


XVI. Congresso Sanitario Alta Italla - Trente-Trieste 


Questo Congresso avrà luogo in Brescia dal 2 al 5 Settembre prossimo. 


BIBLIOGRAFIE 


Vaschide et Meunier— La Pathologie de l’attention. (Bibliothèque 
de Psychologie expérimentale e de Metapsychie - Directeur: Raymond 
Meunier). Bloud et C., Paris (VI). 


È una scorsa di ciò che s'è fatto, specialmente in Francia, sull’ argo- 
mento. In fondo al lavoro, gli Autori alludono ad una interpretazione dei ri- 
sultati, e concludono. Vediamo tutto ciò in una specie di largo sommario. 

Le prime ricerche sperimentali sulla patologia della attenzione hanno 
già portato conclusioni non trascurabili, e l’ uso dei metodi del calcolo men- 
tale e psicometrico. S. de Sanctis à studiato la difficoltà del calcolo men- 
tale nella anemia da digiuno; Buccola ed altri hanno trovato aumento 
del tempo di reazione in varî alienati, diminuzione in certi epilettici; Ch. 
Richet à trovato aumento di questo tempo nell’ avvelenamento haschichico ; 
Tschisch e la Walitzki hanno trovato riduzione del tempo di asso- 
ciazione nei paralitici progressivi e spiegano il fenomeno ammettendo, il 
primo, un indebolimento della attività appercettiva ; la seconda, un aumento 
della funzione automatica delle facoltà intellettive ed una diminuzione della 
attività volitiva. La Walitzki ritiene che la grande disparità fra le cifre 
ottenute in siffatto ordine di esperienze dai diversi autori sia in gran parte 
dovuta a particolarità inerenti al metodo della osservazione, e consiglia però 
l'esame comparativo, fatto dallo stesso osservatore, di soggetti anormali e 
di normali. Ella afferma pure di avere eliminato dalle sue considerazioni i 
primi tempi di reazione ottenuti da uno stesso soggetto ; gli AA., mentre ap- 
provano quest’ uso classico nell’esame di individui normali, consigliano un 
particolare studio dei primi tempi di reazione ottenuti dagli alienati, per ri- 
cercare eventuali particolarità nelle attitudini di adattamento dell’ attenzione 
a un determinato lavoro. 

Del lavoro di Antonio Rémond: « Contribution à l'étude de la vi- 
tesse des courants nerveux et de la durée des actes psychiques les plus sim- 
ples à l'état normal et à l'état pathologique (Nancy, 1888, impr. Paul 
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Sordoillet) » dicono gli AA.: « Bien qu'’ancien, c'est à notre sens un des 
meilleurs travaux et peut-étre le meilleur travail francais, paru sur la que- 
stion des temps de réaction ». Parlano della accurata disposizione speri- 
mentale (cronometro di d'Arsonval), della tecnica seguita nella ricerca 
del tempo medio, massimo e minimo di reazione, dei risultati: leggermente 
minore il tempo di reazione semplice agli stimoli tattili nei soldati che non 
negli studenti; maggiore nei vecchi; minore nel lato malato di emiplegici 
con sclerosi discendente consecutiva alla lesione cerebrale; maggiore se l’e- 
miplegia era fiaccida; maggiore dal lato leso in soggetti mielitici, molto 
aumentato nei paralitici generali; aumentato anche negli epilettici e proporzio- 
nale alla frequenza degli accessi; aumentato e variabilmente nei perseguitati, 
negli allucinati e nei dementi; diminuito dal lato della lesione in una iste- 
rica emianestesica ed in una che presentava a destra dei movimenti atetosici ; 
aumentato è parso il tempo di reazione dopo la compressione del nervo: a 
proposito di quest’ ultimo ordine di ricerche gli AA. della rivista movono 
però l’obiezione che sia stata poco curata dal Rémond |!’ influenza della 
fatica. La grande durata e la variabilità del tempo di reazione nei dementi 
portano il Rémond ad insistere sopra la importanza del considerare nella 
interpretazione di così fatti risultati le condizioni psichiche del soggetto esa- 
minato. Il Rémond à pure studiato il tempo di scelta, che brevemente egli 
chiama tempo D, consistente nella differenza fra il tempo di reazione sem- 
plice e il tempo di reazione con discernimento. Ricordo ancora, fra i risultati 
di questo autore classico, la modificazione alla legge di Wundt e Buccola 
che « il tempo di reazione divenga costantemente più corto quando l’ inten- 
sità dell’eccitamento aumenti »; secondo Rémond, questa legge non si 
verifica regolarmente nei vecchi, negli emiplegici, nei mielitici, negli epilettici ; 
ma essa à valore più generale quando la stimolazione sia fatta alla radice 
dell’ arto. E ricordo l’altro: « L’élément psychique est le facteur dont la 
durée est la plus considérable, parmi ceux qui entrent dans la composition 
du temps de réaction simple, sauf chez les épileptiques ou la prédominance 
appartient au temps employé par la conduction centripéte ». 

Nel seguente capitolo gli AA. riferiscono su i metodi e su gli esami di 
Pierre Janet sui psicastenici alla Salpètrière. Il metodo del lavoro men- 
tale, grossolanamente graduato in base alla sua maggiore o minore difficoltà 
e grossolanamente giudicato per mezzo di voti; il metodo della misura del 
« campo visivo simultaneo », durante una occupazione un po’ intensa della 
attenzione ; e il metodo classico dei tempi di reazione. Nella pratica di que- 
st’ ultimo, alla Salpètrière si è seguito il sistema delle curve, per ovviare 
agli inconvenienti del sistema di prendere il tempo medio e la variazione 
media ; strumenti principali : il cilindro di Marey, il carrello di Marey, 
il segnale elettrico di Desprez. Nei malati della Salpêtrière, Janet à 
trovato in generale oscillazioni nei tempi di reazione più cospicue che nei 
normali, e più rapido l’insorgere della fatica; à poi trovato le così dette 
curve paradossali, dovute precipuamente, secondo lui, all’ automatismo, allo 
stato subcosciente del soggetto. 
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Gli AA. accennano poi, fra i lavori più recenti, alle esperienze di W ier- 
sma sulle oscillazioni dell’ attenzione, sulla durata cioè dei periodi di perce- 
zione di un rumore tenue; risulterebbe da esse la influenza dello stato affet- 
tivo, inibitrice nella malinconia, sui meccanismi dell’ attenzione. Accennano 
alle esperienze estesiometriche di Consoni, sulla attenzione statica, cioè per- 
sistente su un oggetto, e sulla attenzione dinamica, cioè pronta a trasporsi. 
Consoni appoggia ìl concetto di Sollier che le frenastenie siano classi- 
ficabili secondo il grado di attenzione. Ed elencano le turbe della scrittura 
distinte da Roguesde Fursac, che ha particolarmente studiato la scrit- 
tura come testo mentale; regola generale, si può dire al riguardo, che l’ele- 
mento principale per l'apprezzamento della gravità di una turba grafica è 
l’ alterazione apportata al senso dello scritto; e che le correzioni, testimoni 
di autocritica, costituiscono un sintoma di buon augurio. 

Dalle misure di tempi di reazione ottenute da Marie, da Nayrac e 
Charpentier, risulta la proporzionalità fra disordine psichico e lentezza 
e difficoltà del processo reflesso della reazione. Vaschidee Meunier hanno 
trovato su nevrastenici una paradossale abbreviazione del tempo di reazione, 
dovuta, secondo loro, non all’ automatismo dell’ attenzione che produceva le 
curve paradossali di Janet, ma ad una concentrazione (crispation) dell’ at- 
tenzione attorno al suo oggetto. 

Nelle conclusioni, gli AA. notano come sia difficile valutare quantitati- 
vamente, con i nostri attuali mezzi di indagine, gli stati di attenzione che 
diversificano fra loro qualitativamente. 


Discretamente curata la bibliografia. 
BoscHi 


Morselli — Psicologia e Spiritismo. Torino, 1908, Frat. Bocca ed. 


Accennare, sia pur brevemente, tutto quanto ha detto l’A. nel suo libro, 
non è possibile; troppe cose egli ha dovuto esporre, troppi fatti vagliare, 
troppe teorie criticare, perchè di tutto si possa far cenno in una breve rivi- 
sta. Dirò solo che l’A., ricordata la storia dei fenomeni spiritici, del media- 
nismo e dei medî più famosi e diffusi a parlare in ispecial modo della Eusapia 
Paladino che fu il medium dei fenomeni esposti nel libro, passa a dar reso- 
conto delle sedute « spiritiche ». T 

Le sedute, di cui è dato conto nei due volumi, furono 28, tenute in epoche 
diverse : nel 1901, nel 1902, nel 1906-07. 

Anzitutto, ciò che non poteva essere dubbio dopo le testimonianze di 
tanti altri egregi uomini, il Morselli conferma che i fenomeni sono in 
gran parte veri; ossia non sono il prodotto di trucchi, di prestidigitazione, 
e nemmeno di illusioni o di allucinazioni degli astanti. Il controllo continuo 
alle mani e ai piedi del medium da parte di persone serie, attente e capaci 
di resistere ad emozioni che potrebbero facilmente distrarre, è una garanzia 
nelle sedute al buio o a debolissima luce. La mezza luce o la luce viva #0/- 
lerata per altri fenomeni, fa sì che possano prender parte al controllo tutti 
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gli astanti e, dippiù, uno strumento insospettabile : la macchina fotografica ; 
così alcune fotoincisioni ben chiare mostrano ai lettori la levitazione completa 
del tavolo senza alcuna spinta visibile dal disotto. 

La fenomenologia delle sedute si può dividere in acustica (colpi, gratta- 
menti, battute di mani « spiritiche », suono di baci, ecc.), fattile (toccamenti, 
percosse, morsi, soffi), telefonica apparizione di luci aventi caratteri del tutto 
diversi dalle luci comuni, apparizione di forme talvolta indecise, tal’ altra 
aventi i caratteri di arti o di teste umane, o di mezzi busti completi), feleci- 
netica (apporti di oggetti, movimenti delle tende nere, strappi alle sedie e, 
cosa interessantissima, movimenti impressi dalla medium, in piena luce, ad 
oggetti, senza toccarli ma solo col fare l'atto di spostarli a distanza). 

L'A. arriva senza fatica ad escludere l’ inganno sistematico : più difficile 
è l’escludere trattarsi di allucinazioni; ma anche a questo il Morselli ar- 
riva con la sua critica sottile. Non si possono ripetere in due parole le sue 
argomentazioni, bisogna leggere il suo libro per sentire come l’attenzione ben 
desta, i poteri critici affinati, l’ insuccesso della medium che tenta, talvolta, 
di suggestionare i presenti in genere ed il Morselli in ispecie, facciano 
escludere l’ ipotesi di fatti allucinatori. 

E qui veniamo alla parte più ardua: alla interpretazione dei fatti: PA. 
non aspetta ad attaccare la questione in fondo alla sua opera; egli ad ogni 
seduta fa la critica dei risultati e cerca di avvicinarsi ad una spegazione che 
non sia quella spiritica. Poichè il Morselli mandato « antispiritista » (come 
egli dice) dalla psicologia scientifica allo studio dello spiritismo, ritorna, dopo 
lo studio della medianità di Eusapia Paladino, « antispiritista » alla psico- 
logia. Fermandoci alle apparizioni, che sono i fenomeni che più impressio- 
nano e che certo hanno maggiormente contribuito a creare o a rinsaldare la 
fede negli « spiriti », esse riescano, al lume di una critica severa, a giusti- 
ficare l’ appellativo di reincarnazioni. Non una sol volta i fantasmi hanno 
potuto essere sicuramente identificati; non una volta lombra di un estinto 
illustre o semplicemente intelligente e colto ha saputo ritrovare la sua antica 
mentalità. No, osserva argutamente l’ A., i fantasmi, siano pure di un genio, 
non dimostrano mentalità superiore a quella di un facchino o di una popolana 
di Napoli. Le apparizioni cercavano sì di farsi riconoscere, ma le facevano per 
caratteri assai generici: e se talvolta, nell’emozione della comparsa di un 
fantasma creduto caro, uno dei presenti si lasciava sfuggire un accenno a 
qualche carattere piò specifico, allora, ma solo allora, la medium con la voce 
alterata del france o il tavolino con i picchi convenzionali o lo spettro con 
opportuni toccamenti, s’ affrettavano a far notare quel carattere specifico di 
riconoscimento. 

Pure le apparizioni sono autentiche e, perciò, meravigliose. Come spie- 
garle? Il Morselli tenta di farlo con una teoria psicodinamica. Per lui la 
essenza della medianità sta nel poter esteriorare delle notevoli quantità d’e- 
nergia; questa proprietà pare si accompagni sempre a stati morbosi della 
psiche. La Paladino si dimostra una grande isterica; il contegno, le parole, 
gli atteggiamenti, la mimica durante il france, sono quelli di una isterica 
durante l’ accesso. L’esteriorazione di energia pare confermata dal fatto che 
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dopo una seduta la medium si trova in uno stato compassionevole di esauri- 
mento e che la sua forza muscolare si palesa diminuita. Anche gli astanti 
manifestano diminuzione della forza muscolare e non è improbabile che il 
medium abbia la facoltà di appropriarsi parte della energia degli individui in 
catena. Il cervello del medium in trance potrebbe paragonarsi ad una lente 
che proietta all’esterno le immagini visive, tattili, acustiche, cinetiche, accu- 
mulate e stratificate nella parte.subcosciente della personalità medianica. È 
vero che la proiezione di energia all’esterno sembra spiegare solo taluni fe- 
nomeni e non altri, come le materializzazioni; ma non bisogna dimenticare 
che il problema, se, cioè, l’energia sia affatto distinta dalla materia o se, piut- 
tosto, esse non formino un tutto unico sì che l’ una possa trasformarsi nel- 
l’ altra, aspetta ancora la sua soluzione. 

Con ciò viene sfrondata l’ aureola di misticismo e distrutto il sopranna- 
turale e l?’ ultraterreno che aleggiavano intorno ai fenomeni medianici, ma 
non è distrutto con ciò l’ interesse e la meraviglia che essi destano. È da 
augurarsi che l’esempio del Morselli sia seguìto da molti altri, e che cessi 
infine la diffidenza e il sospetto che hanno allontanato tanti ingegni preclari 


dallo studio dei fenomeni medianici. 
BERGAMASCO 


Lubomirska — Les Préjugés sur la Folie. Paris, 1908. 


L’ autore non è un medico e neppure una medichessa ; è una principessa 
certo assai caritatevole, poichè ci dice il dott. Voisin, nella prefazione, che 
essa si dedica da lungo tempo all’ assistenza morale e materiale dei pazzi. 
Ma la principessa Lubomirska non ha voluto limitarsi a questo compito 
tanto filantropico ; essa ha voluto anche darsi a una propaganda attiva e ha 
scritto intorno ai pregiudizî volgari sulla follia. Veramente non si può affer- 
mare che il libriccino incateni l’attenzione del lettore, e che lo interessi ec- 
cessivamente ; esso ci rifrigge, innanzi tutto, i pregiudizi sull’origine della 
follia e il diverso trattamento dei pazzi, dall’ Egitto e dalla Giudea, giù, giù, 
attraverso il Medio Evo, fino ai giorni nostri. L’ autrice combatte, poi, l’idea 
radicata in tante persone, che i Manicomî siano bolge dantesche piene di 
disordine, di strida, di orrore; combatte l’ idea della contagiosità (intesa nel 
senso materiale) delle malattie mentali, della loro incurabilità e dei pericoli 
esagerati che, secondo il volgo, sarebbero da temere dai pazzi. 

Il libretto non può avere la pretesa, crediamo, di parlare ai medici e 
tanto meno ai psichiatri; certo esso è fatto per i profani; ma per questi 
sarebbe stato più pratico ricorrere, per esempio, ad articoli su giornali quo- 
tidiani e usare maggior brevità e succosità di quello che non si trovi in 
questo volumetto che ha un po’ |’ aria di un arruffato trattatello di psichiatria. 


BERGAMASCO 
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A. Marie — L'Audition morbide. Un vol. de la Bibliothèque de Psycho- 
logie experimentale et de Metapsychie. Directeur R. Meunier. Paris, Li- 
brairie Bloud et C., 1908. 


Nihil est in intellectu quod prius non fuerit in sensu: è il celebre afo- 
risma di Locke e Condillac, la espressione più sintetica e più evidente 
dei danni che ha il nostro intelletto dall’ insufficienza delle sue vie d’ acqui- 
sizione percettiva. L’A., considerando l’importanza che ha l’ udito, senso in- 
tellettuale per eccellenza, poichè è senso del linguaggio articolato, viene a 
studiarne le insufticenze funzionali che sono più in rapporto con la psicofi- 
siologia e col meccanismo cerebrale. 

Tratta a lungo delle due lesioni fondamentali dell’ audizione morbosa cen- 
trale (ipoacusia e iperacusia), toccando al tempo stesso i problemi psicologici 
che ad essi si rilegano, multipli e del maggiore interesse, troppo lungi dal- 
l'essere dilucidati, perchè non offrano ampia materia di studio alla ricerca 
avvenire. 

L’ imperfezione uditiva è meno relativa alle cattive condizioni dell'organo 
acustico periferico che alle insufficenze dei centri associativi. I degenerati 
con insufficienza uditiva, formano giudizii completi e difettosi sulle impres- 
sioni sonore: manca loro l’ attenzione volontaria sufficiente, per cui il loro 
problema educativo s’ aggira sur un termime unico, come ha fissato il Bel- 
homme: educarli all’ attenzione. 

Per i fanciulli, i dati della psicologia sn devono suggerire gli 
elementi della psicoterapia. Occorre cioè, appoggiandosi sugli altri sensi, col- 
tivare il senso uditivo che è la via per eccellenza delle associazioni intel- 
lettuali. 

Nelle iperacusie, l’ acuità reale del senso non è aumentata: le associa- 
zioni centrali sono invece più attive, le loro irradiazioni più variate. Tra 
queste irradiazioni, il fenomeno dell’ audizione colorata è, nella sfera uditiva, 
la manifestazione più curiosa e più delicata, perchè la si incontra nei dege- 
nerati, negli alienati e nelle intelligenze superiori. 

Sono stati i poeti simbolisti che, in Francia particolarmente, han colto 
questi fuggevoli rapporti, nè costanti, nè rigorosi, e che sono i meno indi- 
cati per il senso delle parole che compongono la frase musicale o la gamma 
dei colori. È noto, tra le virtuosisà letterarie del genere, il « Sonetto delle 
vocali » del poeta decadente Rimbaud: 


A noir, E blane, I rouge, U vert, O bleu, voyelles ; 
Je dirai quelque jour vos naissances latentes. 


Ma Leimaitre, giudicando troppo da persona normale, scriveva su si- 
mili concordanze di suoni, di toni, di odori, di colori, che non riusciva a 
comprendere : « J'’en conclus seulement que j'ai les sens un peu grossiers » ! 

Le scopre chi si trova forse nella frontiera, che sta tra lo squilibrio mor- 
boso e la sopracultura cerebrale degli spiriti superiori..... 

Questa almeno è una delle conclusioni dell’A., che correda l’ interessante 
volume, tipograficamente perfetto, di un copioso indice bibliografico. 


E. PADOVANI 


Lula a fto e 
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Alberti e Padovani— I riflessi vascolari nei normali e negli alie- 
nati: 1. I normali; 2. Alienati: «) Epilettici; 6) Maniaco-depressi. Note e 
Riviste di Psich., 1908, NN. 1, 8, 4. 


Gli AA. studiano su numerosi soggetti, normali e malati, secondo è detto 
nei titoli delle relative note, le variazioni del pletismogramma in seguito al- 
l’ intervento dello stimolo acustico, luminoso, elettrico, doloroso. Onde evitare 
dubbî e confusioni di interpretazione, e studiare il più nettamente possibile 
l’ influenza delle condizioni inerenti alla malattia mentale sull’ andamento 
pletismografico, gli AA. hanno cercato l’ influenza eventualmente esercitata 
da altre circostanze anatomiche e funzionali : hanno rilevato lo sfigmogramma, 
la pressione sanguigna, hanno praticato la triangolazione del cuore secondo 
De Giovanni. Strumenti adoperati: guanto volumetrico di Patrizi; 
cronosfigmografo di Jaquet, sfigmomanometro di Riva-Rocci, etc. 

Conchiudono, principalmente : 

Il riflesso vascolare, trattisi di malati o di sani di mente, non è rapporto 
con la varietà individuale fisiologica dello sfigmogramma e della pressione 
arteriosa ; bensì è rapporto con la costituzione morfologica del cuore, essendo 
più spiccata e durevole nei soggetti dotati di cuore sinistro prevalentemente 
sviluppato, se altre cause non alterino il rapporto stesso. 

Tanto negli epilettici che nei maniaco-depressi la reflettività vascolare 
è più rapida che nei normali; è maggiore l’ intensità e la durata della reazione. 

Negli epilettici il tempo di latenza, in seguito allo stimolo sensoriale, è 
apparso veramente agli AA. più lungo che nei normali; ma gli AA. stessi 
credono di poter attribuire questa variante alla scarsa intelligenza degli indi- 
vidui studiati. 

Tra gli epilettici, specialmente i più impulsivi hanno dato reazione più 
durevole. 

Negli epilettici, come nei maniaco-depressi, in seguito allo stimolo, sen- 
Sitivo o sensoriale, il polso si fa temporaneamente più raro. 

E originale e interessante in questi lavori la considerazione del rapporto 
fra reazione vascolare e grado di sviluppo costituzionale dell'albero arterioso. 
Il rifiesso vascolare è, sta bene, un fatto nervoso; ma non è lecito conside- 
rare la fenomenologia nervosa indipendente dal modo di essere e di funzio- 
nare delle altre parti dell'organismo; e questa osservanza delle correlazioni 
anatomiche e funzionali invece si trascura ordinariamente. I dottori Alberti 
e Padovani pensano che gli individui della seconda combinazione morfo- 
logica, personalità eminentemente arteriose, debbano avere corrispondente- 
mente alla maggiore aitanza anatomica, una più alacre attitudine alla speciale 
funzione : ciò che è in armonia con i dettami dello studio morfologico. 

Che gli AA. ritengano di avere risolto definitivamente il problema con la 
loro casistica, io non credo. È bene, ad ogni modo, che l'abbiano posto. E 


questo ho voluto mettere in rilievo. 
BoscHI 
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Benigni — Ricerche elettrolitiche sopra il sangue di ammalati di mente. 
Riv. sperim. dì Freniatria, 1908, fasc. II-IV, pag. 606. 


In complesso la prova elettrolitica non si è rivelata superiore al metodo 
delle soluzioni clorosodiche ; il suo vantaggio è d'essere spiccia e di facile 
applicazione. I risultati che con essa ottenne l'A., sono: nei paralitici resi- 
stenza alquanto minore del normale; assai più bassa è le resistenza nei de- 
menti precoci, specie quando la malattia è ancora in via di evoluzione ; negli 
epilettici, nei pellagrosi e nei frenastenici infimi la cifra è pure inferiore alla 


norma. 
BERGAMASCO 


Claude et Schmiergeld — Le glandes a sécretion interne chez les 
épileptiques. L’ Encéphale, A. 4, N. I, Gennaio, 1909. 


I numerosi tentativi fatt per determinare le cause provocatrici delle crisi 
di epilessia idiopatica non hanno dato risultati positivi. Le ricerche clinico- 
anatomiche hanno bensi permesso di estendere le nostre conoscenze riguardo 
ai fenomeni che precedono, accompagnano e seguono gli attacchi, ma il pro- 
blema della patogenesi resta sempre insoluto. Noi conosciamo meglio i fat- 
tori che aumentano la frequenza e la intensità delle crisi. Così sembra at- 
tualmente assodato che la introduzione di sostanze tossiche (alcool p. es.) 
nell'organismo, l’ auto-intossicazione risultante da cattive digestioni, ecc. siano 
dannose per gli epilettici. 

Avendo studî recenti dimostrato che le glandole a secrezione interna giuo- 
cano una parte molto importante nella difesa dell'organismo contro le so- 
stanze tossiche che circolano nel sangue, ed avendo alcuni studiosi attirato 
l’ attenzione sui rapporti che esisterebbero tra l’ alterazione di queste glan- 
dole e le crisi epilettiche, gli AA. si sono proposti di studiare lo stato anato- 
mico delle glandole vascolari sanguigne nei soggetti affetti da mal comiziale. 


Previo uno studio accurato di controllo su tiroidi di soggetti di diversa 


età e morti di malattie nervose qualsiasi (p. es. di tumori cerebrali), gli AA. 
hanno portato le loro ricerche sopra le glandole di 17 epilettici di sesso fem- 
minile, di cui in breve sunto vengono esposti per ciascun caso la storia cli- 
nica e l’esame istologico. Dieci casi si riferivano a giovani di 20 a 35 anni 
affette da epilessia essenziale; gli altri sette soggetti riguardavano vecchie 
epilettiche, a crisi molto rare, di cui il cervello presentò all’ autopsia delle 
lesioni manifeste. 

Dallo studio degli AA. è risultato un fatto certo: che, cioè, le glandole 
a secrezione interna, negli epilettici, erano, nella loro struttura, in modo co- 
stante modificate. Le modificazioni non presentavano la stessa intensità in 
tutti 1-casi; le glandole con funzione alterata erano più o meno numerose, 
ma in nessuna delle osservazioni si trovarono tutti gli organi in istato di 
integrità. 
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Il corpo tiroide era l’organo più frequentemente compromesso negli epi- 
lettici studiati. Già macroscopicamente la glandola si presentava sotto un 
aspetto anormale; era piccola, i lobi erano inegualmente sviluppati, il peso 
dell'organo era in generale inferiore al normale (14 a 16 gr. in media). Le 
alterazioni riguardavano il tessuto connettivo, l’epitelio, la sostanza colloide 
e i vasi. In sostanza, le lesioni del corpo tiroide consistevano essenzialmente 
in una sclerosi più o meno intensa, in una alterazione quantitativa e quali- 
tativa della sostanza colloide e in una moltiplicazione delle cellule epiteliali. 

Le glandole paratiroidee, pur tenendo conto delle difficoltà che, come è 
noto, presenta lo studio di esse, furono nelle loro epilettiche trovate dagll 
A.A. spesso alterate. Ma, mentre il corpo tiroideo apparve quasi sempre in 
uno stato di ipofunzionamento, le paratiroidee erano ora in iperfunziona- 
mento, ora in ipofunzionamento, ora in uno stato normale. 

Per ciò che riguarda l’ipofisi dal punto di vista istologico, in tre casi fu 
constatata la sclerosi della glandola: talvolta soltanto parziale. In un caso 
furono osservate rotture di capillari ed emorragie con necrosi delle parti 
vicine. Dal punto di vista funzionale alcune delle ipofisi potevano dirsi 
ipertunzionanti, altre (7 casi) ipofunzionanti ed altre (6 casi) finalmente presso 
che normali. 

Nelle surrenali: in un caso fu constatata da un lato una grossa cisti 
emorragica ; in un altro un focolaio emorragico ; frequentemente una spro- 
porzione nel volume rispettivo delle glandole, ma una sola volta molto rile- 
vante. Dal punto di vista istologico, in 7 casi fu constatato : nella sostanza 
corticale pochi spongiociti. colonne cellulari spesso dissociate da tessuto scle- 
rotico contenente cellule granulose. La sostanza midollare era poco svilup- 
pata, formata di cordoni di cellule poco colorate dall’emateina, raggrinzate, 
offerenti talvolta una leggera sclerosi, caratteri tutti da certi autori considerati 
come espressione di una diminuzione della attività funzionale. In tre casi le 
glandole avevano unna struttura presso che normale. In cinque casi le modi- 
ficazioni erano di delicata interpretazione a cagione della differenza nella 
costituzione delle due glandole. Una volta esisteva una sclerosi molto svi- 
luppata della sostanza corticale, di cui le cellule erano isolate, aggruppate 
in ammassi di piccoli elementi. Due volte soltanto furono notate piccole 
formazioni adenomatose. 

Le ovaie furono riscontrate alterate, e queste alterazioni indicavanò una 
insufficienza funzionale delle glandole. 

Il pancreas era normale nella grande maggioranza dei casi, ma tuttavia 
in uno fu notata una degenerazione grassa della glandola, ed una volta una 
sclerosi interlobulare molto pronunciata. In un altro caso fu notata una 
grande quantità di isolotti del Langerhans, ora voluminosi e ipertrofici, 
ora piccoli, irregolari per forma e contenenti elementi che riproducevano 
molto bene i tipi cellulari di transizione, conformemente al concetto di 
Laguesse. 

Anche il fegato e i reni si mostrarono talvolta affetti da lesioni banali 
(steatosi, nefrite cronica, subacuta ecc.), che però giustamente, secondo gli 
A.A., non gono da tenersi in poco conto. 
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Gli A.A. in questo lavoro, senza dubbio di una certa importanza, hanno 
il torto (purtroppo molto frequente pei nostri Colleghi francesi) di ignorare 
o di non ricordare ciò che in Italia, e prima che altrove, sull’ argomento è 
stato detto e fatto. E così, quando parlano delle relazioni già intraviste tra 
P’ ipofunzionamento delle ghiandole interne e le crisi epilettiche, delle ap- 
plicazioni opoterapiche ecc., mentre accennano di volo ai recenti esperi- 
menti del nostro Vassale, non fanno alcun cenno nè del lavoro del S i- 
ghicelli (Sulla galvanizzazione della tiroide. Rivista di Freniatria ecc. Vo- 
lume 18.° anno 1887), nè del lavoro mio (La Ooforoterapia ecc. Atti della Ac- 
cademia di Ferrara, 1896, pag. 811), nei quali le loro idee furono prima che 
dagli altri Autori citati intraviste ed ebbero applicazione pratica. 


TAMBRONI 


M. Zalla — La « precipitazione della lecitina » nella sierodiagnosi della 
sifilide e delle affezioni metasifilitiche. Rivista di Patologia nervosa e men- 
tale, 1908, n. 9. 


P. F. Benigni — A proposito di un nnovo metodo per la sierodiagnosi 
nella sifilide. Rivista di Patologia nervosa e mentale, 1908, n. 10. 


Elies, Neubaner, Porges, u. Salomon. Ueber die Methodik 
und Vewendbarkeit der Ausflockungsreaction fir die Serodiagnose der Sy- 
philis. Wien. Klin. Woch., 1908, n. 28. 


Porges, ei suoi collaboratori riferiscono i risultati sul nuovo metodo 
da lui proposto per la reazione della sierodiagnosi, sostituendo alla lecitina 
il glicocolato sodico. Tale sostituzione — a suo dire — presenta il vantaggio 
di dare una soluzione stabile, mentre la lecitina dè una sospensione che può, 
non essendo assolutamente stabile, indurre in errore. Qui gli A.A. dicono 
che, mescolando a partı eguali siero di sangue e soluzione di glicocolato 
sodico all’ 1 *[., si ottiene, con siero di paralitici, di tabetici, di sifilitici, la 
comparsa in un tempo che varia da 16 a 20 ore d’un precipitato fioccoso, 
per lo più alla superficie. Col siero di individui non sifilitici non sì ottiene 
precipitazione alcuna. 

In Italia, Zalla fu tra i primi a provare la reazione di Porges, che 
eseguì parallelamente alla reazione di Wassermann, in individui o sifi- 
litici conclamati o sospetti sifilitici, o a sifilide esclusa certamente. 

Per quanto riguarda la reazione di Porges, questa fu spesso negativa, 
ma non costantemente, nei casi in cui esisteva infezione luetica; ma è pure 
riuscita positiva, mentre la reazione di Wassermann è stata sempre 
negativa, nei casi nei quali si poteva escludere la sifilide. Per questo lA. 
conclude ammettendo il metodo di Wassermann, come unico utilizzabile, 
per la sierodiagnosi della sifilide e delle affezioni metasifilitiche. 

Pure a conclusioni negative, dimostrando così nuovamente la fallacia di 
tali metodi, venne il Benigni eseguendo la reazione di Klausner. 
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Esperimentò su paralitici, su malati a sifilide esclusa, e su individui normali, 
ripetè più volte la reazione su ogni soggetto, ottenendo ora reazioni positive, 
ora reazioni negative, e talora pur positive e negative in diversi esami pra- 


ticati su lo stesso individuo. 
E. PADOVANI 


C. Tommasi — Sul valore diagnostico della reazione di Porges col 
glicocolato sodico sul siero dei malati di paralisi progressiva. Riv. di Patol. 
nerv. e ment. Fasc. 2, 1909. 


Il Porges crede di aver trovato nel trattamento del siero di sangue 
con il glicocolato sodico in condizioni adatte un buon reattivo per diagnosti- 
care la lue, la tabe, la paralisi progressiva. La presenza di fiocchi evidenti 
nella miscela opportunamente ottenuta e conservata di siero e di reagente 
indicherebbe reperto positivo. 

L’A., esperimentato il metodo su 10 malati di paralisi progressiva e su 
alcuni normali, conchiude: 

1. La reazione di Porges col glicocolato sodico non è affatto costante 
nella paralisi progressiva ; 

2. La reazione positiva si può avere in soggetti immuni da paralisi 
progressiva e da sifilide, in una percentuale di casi presso a poco eguale, se 
non maggiore, di quella che si ha nei paralitici ; 

8. La reazione non dà sempre risultato costante, positivo o negativo, 
nello stesso individuo, sia esso o no affetto da paralisi progressiva. 

Queste conchiusioni, decisamente negative, mi piacciono. Io non ho mai 
provata la reazione di Porges; ma molti e molti altri di tali espedienti 
diagnostici di laboratorio, dall’ aspetto seducente per la loro vantata nettezza, 
per la loro eleganza, per la relativa semplicità nel conseguimento del fine 
difficile, ho veduto fallire, spesso per opera del tempo, dissipatore lento degli 
entusiasmi leggeri. Non istarò a ricordare la cutireazione di v. Pirquet, 
l’oftalmoreazione di Calmette, la bleumetilenereazione di Russo, la rea- 
zione biliare di Krokiewicz, e quell'altra, simile, di Pinto, e molte 
docimasie, e le specificità di ricambio materiale trovate ora in questa, ora in 
quella malattia; sarebbe inutile, poi che farei elencazione minima di fronte 
alla enorme quantità di trovate inani, dovute all’ ansia della ricerca e del ri- 
lievo, ed alla grande voga del più intransigente materialismo, male nascosto 
ostto l'etichetta di positivismo; onde si è spesso troppo precipitati nello 
sprezzare le ipotesi, pure ben vagliate e ragionevoli, e troppo nell’ ammettere 
i fatti (Tanzi) «Un problema scientifico resta il medesimo sempre e si 
può, anzi si dovrebbe indugiare a risolverlo, finché la prova intera non sia 
stata raggiunta. Se si facesse così, non avremmo delle scoperte mirabili, 
che dopo pochi mesi nessuno ricorda più e che ormai neppure i lettori dei 
giornali quotidiani pigliano sul serio » : sono parole di M urri. Ed aiutare 
il tempo nell’eclissare il ricordo di tali scoperte avventate è fare opera di 
vera scienza. Diceva quell’ anima sottile e forte di Didimo Chierico, 
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un secolo fa: « la vera sapienza consiste nel giovarsi di quelle poche verità 
che sono certissime perchè o sono dedotte da una serie lunga di fatti, o sono 
sì limpide che non hanno bisogno di dimostrazioni scientifiche ». 


BoscHI 


Nizzi e Pighini — La pressione osmotica del siero e del liquido 
cefalo-rachidiano in alcune malattie mentali. Riv. sperim. di Freniatria, 1908 
fasc. III.° e IV.0 


Gli AA. hanno potuto confermare che nei casi in cui i due liquidi in esame 
si possono ritenere assai vicini alla norma, il punto crioscopico del liquido 
cef. rach. è superiore a quello del siero sanguigno, e i due valori starebbero 
tra loro nella proporzione di 1 : 1,025. 

Nei paralitici ambedue i valori appaiono aumentati. Nei dementi precoci 
il punto di congelazione del siero appare, in complesso, normale; quello del 
liquido ependimale relativamente abbassato. Per altre forme il numero dei 
casi esaminati è assai esiguo e non permette agli AA. di trarre conclusioni ; 
essi notano solo un notevole abbassamento nel siero di un idiota. 


BERGAMASCO 


Lewis C. Bruce — Significato clinico dell’ indossile nella urina. The 
Journal of Mental Science. Luglio 1906. 


L’A. ha rilevato esservi in molti stati di depressione una certa esagera- 
zione di indicanuria, ma non affatto in tutti. Egli riferisce la iperindicanuria 
a turbe intestinali, e vede il rapporto del fenomeno con le malattie mentali 
indiretto e fallace. 

Vengo a conoscere in ritardo, su una recensione degli ultimi Annales 
médico-psychologiques (Mars-Avril 1909), questi risultati, e li richiamo qui per 
raffrontarli con i miei (Giorn. di Psich. clin. e Tecn. manicom. Fasc. IV, 1907), 
che hanno con quelli molte analogie nella teoria e nella pratica. E forse, se 
il Bruce avesse distinta la quantità di indossile assoluta da quella relativa 
alla quantità della urina delle 24 ore, le analogie sarebbero anche più spiccate. 
Li ho richiamati, data la contradditorietà dei resultati ottenuti fino ad oggi 
dai varî ricercatori. 

BoscHI 


G. Bertoldi — Nota preventiva sopra lo stato emotivo nei dementi 
precoci. Rivista di Patologia nervosa e mentale, 1908, Fasc. 12. 


L'A. è stato condotto, da alcune osservazioni personali, ad esaminare, se 
realmente, nei dementi precoci, esista quell’ottundimento emotivo, di cui 
parlano i trattatisti maggiori, e che sembra essere confermato dall’osserva- 
zione del contegno della massima parte di tali malati. 
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Per saggiare l’emotività, fatto calzare ai soggetti il guanto Patrizi, 
egli ha osservato le ondulazioni, che il pletismogramma presentava, se in 
qualche modo stuzzicava o eccitava l’emozionalità dei malati: il fatto che, al 
sentirsi dire « Sei cattivo! Nessuno ti vuol bene! » il demente presentava, 
nella sua grafica, una leggera ondulazione, ha fatto pensare all’A. che la loro 
emotività sia, almeno vascolarmente, ancora vivace. 

Io non contesto i risultati dell’A., ma voglio anzitutto affermare al dott, 
Bertoldi una questione di priorità, che sembra essergli sfuggita, giacchè, 
nella sua nota preventiva, nè pure accenna a qualsiasi precedenza in tali 
ricerche. 

Nei primi mesì del 1908, il dott. Alberti ed io abbiamo iniziato tutto 
un completo sistema di ricerca sui « Riflessi vascolari »; e, precisamente 
con questo titolo, abbiamo pubblicato i primi risultati che riguardavano i nor- 
mali, gli epilettici, i maniaco-depressi, rispettivamente nei fascicoli 1, 3 e 4 
dell’ annata 1908 di Note e Riviste di Psichiatria. Sono poi tuttora in corso 
ricerche sui dementi precoci, senili, paralitici, sugli alcoolisti etc., giacchè 
è nostra intenzione di esaminare, dal punto di vista della riflessività vasco- 
lare, tutti i malati di mente, importante e laboriosa ricerca che non anche 
è stata fatta, con i criterî che ci hanno diretto. 

Affermo questa priorità, non solo per richiamare l’attenzione del dottor 
Bertoldi su le nostre ricerche, ma pur sul tecnicismo dell’esperienza che 
mi sembra assai più completo di quello addottato da lui, nel senso, che il 
nostro tiene conto, come insegna Patrizi, di tutte le accidentalità che 
possono essere còlte e notate dalla psicologia sperimentale. Vedra l’ impor- 
tanza che noi abbiamo dato, e che merita, al tempo latente, cioè il tempo 
che corre tra il momento in cui lo stimolo è impartito e il momento in cui 
il riflesso vascolare avviene. Perchè non è solo, come mostra di credere il 
dottor Bertoldi, significativo, per l'emozione, il cadere o il salire dell’onda 
pletismografica : è oltremodo significativa la durata del tempo latente, che 
mostra il ritardo o la prontezza del riflesso (e il termine di confronto ci è 
offerto da lunghe e numerose esperienze fatte sui normali), e oltremodo signi- 
ficative sono la durata e la intensità della reazione, reperto che solo può es- 
sere rilevato, avendo a disposizione una unità di misura, che sia meno falli- 
bile del nostro occhio, dei nostri sensi. 

Solo di questi sembra appagarsi il dottor Bertoldi, se, come espres- 
sioni tipiche delle sue ricerche, presenta due piccole grafiche, dove nessun. 
cronoscopo indica il tempo per misurare la durata del riflesso, nessun segnale, 
che abbia « battuto » contemporaneamente allo stimolo sensitivo e sensoriale, 
può guidarci a riconoscere l’eventuale tempo latente, e misurarne la durata. 
Il riflesso vascolare, e le molte centinaia di reazioni che abbiamo studiate 
nelle laboriose ricerche, mi dànno il diritto di essere un po’ assiomatico, è 
un fenomeno troppo complesso, perchè noi ci possiamo fidare alla leggera 
della semplice percezione dei nostri sensi: con le cautele di cui noi ci circon- 
davamo, era meno facile l’errore di negare la reazione a chi non presentasse 
nel proprio riflesso caratteristiche molto marcate di ondulazione, perchè fatti 
attenti dall’ indicazione che dello stimolo ci aveva dato il segnale Deprez, 
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prima e dopo di esso, le variazioni dell’onda pletismografica erano ad una 
ad una esaminate, vagliate, controllate con reperti precedenti, e si ritentava, 
dove il dubbio ci manteneva sospesi: per questo crediamo che nei nostri ri- 
sultati noi, accanto alla probabile fallibilità relativa di consimili esperienze, 
abbiamo avuto tutto il riguardo che meritava la delicatezza del fenomeno 
che si esaminava. 

, A ragione osserva il dottor Bertoldi, essere molto utile occuparsi pure 
delle condizioni del polso, del circolo, della pressione e del cuore, delle quali 
egli afferma « di essersi interessato superficialmente ». Potranno, dice, « se 
altri non mi precede, esser l’oggetto di un ulteriore studio ». 

Noi siamo appunto questi « altri », e l’abbiamo preceduto assai prima 
che egli pensasse di far noto l’ avvertimento, giacchè lo studio del polso, della 
pressione e del cuore è stato, nelle nostre ricerche, parallelo allo studio del 
fenomeno vascolare. « Si impone, scrivevamo (1), a parer nostro a chi voglia 
con prudenza e con rigore di osservazione determinare il valore del fenomeno 
del riflesso vascolare, veder pure quali legami uniscano questo alle variazioni 
di pressione, alla diversa figura del polso, alle differenze morfologiche del 
cuore. Questa opera di discriminazione permette di potere più compiutamente 
valutare il datum nervoso del fenomeno, che è quello che più da vicino ci 
interessa ». 

Di un’ altra importante particolarità del riflesso vascolare, ci siamo preoc- 
cupati, e lo abbiamo potuto fare, solo in merito delle cautele e delle possi- 
bilità di misura, di cui ci siamo circondati, ed è, del fenomeno del rallenta- 
mento e dell’ acceleramento del polso durante la reazione, talora unico, ma 
interessante esponente di reazione, a spiegazione del quale abbiamo accen- 
nato ad un’azione del vago, che esplicherebbe o no attività inibitorie, fin 
quì non ancora considerate, e di cui solo la copia delle esperienze, rigorosa- 
mente controllate e vagliate e ripetute, ci dirà I’ ultima parola. 

Troppo grande mi sembra la delicatezza della ricerca dello stato emotivo, 
pur nella sua più semplice accezione, perchè sia dunque accettabile il metodo 
e il modo d’esame dell’A., e di troppe cautele noi ci dobbiamo circondare 
per avvicinarci, il più che sia possibile, ad ottenere risultati scevri da errori, 
se non vogliamo che altri accusi la ricerca psicologica, come recentemente (2) 
accusava Assagioli « una certa psicologia sperimentale, di essere inuti- 
lissima forma del bizantinismo scientifico e vano passatempo di adulti bam- 
bini che giuocano coi cilindri affumicati e rotanti e colle macchine elettriche, 
come prima giocavano coi soldatini di piombo e col cavalluccio di legno! » 


E. PADOVANI 


(1) Note e Riviste di Psichiatria 1908, pag. 38. 
2) La Voce, 2 Febbraio 1909. 
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Laignel- Lavastine et Henry Rosanoff — Valeur pratique de 
la glycosurie alimentaire dans le pronostic des délires. L’ Encéphale, 10, 4,09. 


A 17 malati di forme mentali diverse gli A.A. hanno somministrato 150 
grammi di glicosio in soluzione acquosa. Ed hanno avuto quasi sempre (in 
quindici dei casi) risultato positivo. 

Gli A.A. vogliono credere che il risultato positivo di una glicosuria ali- 
mentare come quella praticata da loro attesti delle turbe umorali e uno stato 
tossico dell’organismo, e induca a giudicare perciò uno stato malinconico non 
episodio di malattia costituzionale, ma sindrome mentale tossica, recidiva, 
eventualmente, di stati depressivi analoghi. E credono di avere in ciò un 
argomento contro la teoria unitaria di Kraepelin. 

Alla discussione avvenuta alla Société de Psychiatrie (Vedi: L’ Encéphale, 
marzo, 1909) Dufour obiettd richiamando una memoria da lui pubblicata e 
da Rogues de Fursac, ove era detto che nei malinconici in particolare 
esistono condizioni secondarie di debilità epatica e intestinale, per cui può 
apparire una manchevolezza di certe funzioni indipendentemente da una genesi 
intossicatizia della psicopatia. 

Ed Henry Claude obiettò di avere avuto reperto sempre uguale, 
negativo, della glicosuria alimentare in tre casi di natura evidentemente di- 
versa. 

Io credo che più validamente si dovrebbero combattere le insufficenze 
del metodo melliturico (mi riferisco a quanto ne dico più estesamente in un 
lavoro originale su questo stesso fascicolo). In quanto poi alla idea degli A.A., 
che il risultato positivo della glicosuria indichi uno stato di intossicazione del- 
l'organismo, mi pare che (prescindiamo ora dal considerare le deficenze che 
infirmano il valore della prova) tale attribuzione differisca da quella che si 
dà oggi allo sperimento glicosurico, di indice di uno speciale ricambio, poi 
che non più oggi lo si vuole ritenere mezzo semiologico epatico. 

E dovrebbero essere considerate, nella interpretazione, le costituzioni 
individuali. 

BoscHI 


Tizzoni — Intorno alla patogenesi ed etiologia della pellagra. Bollettino 
del Ministero di A. I. C., 1909. 


L’A., premessi i risultati delle sue precedenti ricerche (vedi Accademia 
dei Lincei, 1906; Accademia delle Scienze di Bologna, 1907), riferisce ora i 
risultati delle sue ultime ricerche dalle quali risulta che lo stesso germe isolato 
dalle forme acute di pellagra terminate colla morte (tifo pellagroso, follia pel- 
lagrosa) si può egualmente coltivare dalle deiezioni e dal sangue dei pella- 
grosi comuni nonchè dal granturco avariato. 

Per i caratteri mortologici e batteriologici assunti dalle culture in alcuni 
substrati nutritivi (agar, brodo) si possono riconoscere due forme distinte. 
La prima appena visibile coll’ aspetto di gocciolette di rugiada, cui corrispon- 
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dono elementi lanceolati e catene più o meno lunghe: è virulenta e costi- 
tuisce un tipo fisso, il quale conservasi inalterato per i successivi passaggi 
nel sangue di coniglio. La seconda più ricca, opaca, confluente di aspetto 
cremoso, cui rorrispondono elementi rotondi, riuniti in grossi cumuli, spesso 
rigonfiati, agglutinati, in disfacimento. 

Per l’ isolamento del germe dalle deiezioni di pellagrosi queste si dilui- 
scono in soluzione fisiologica, si portano alla temperatura di 800 a bagnomaria 
per 1 ora, e subito dopo se ne fanno ricche seminagioni in brodo comune, in 
agar, in sangue defibrinato di coniglio, facendone poi, appena si ha un primo 
accenno di sviluppo della cultura, trapianti in agar-sangue e in sangue di 
coniglio. Quando questi non nascevano l’A. è ricorso alla introduzione nello 
stomaco di cavie, alla cui alimentazione solita si aggiungeva farina di gran- 
turco, di 5-6 cc. della diluizione riscaldata. 

Durante il periodo di incubazione (20-40 giorni) le cavie si mostrano vi- 
vaci e crescono di peso; poi cominciano disturbi nervosi che si possono ri- 
condurre a forme di paralisi spastica; quindi diarrea, esaurimento e morte, che 
avviene a vario tempo dalla procurata infezione, secondo l’acutezza della 
malattia. 

Le lesioni anatomiche sono costituite principalmente da emorragie sot- 
tocutanee e muscolari, da gravi alterazioni primitive del tubo gastro-enterico 
a carattere distruttivo emorragico, da alterazioni secondarie delle ghiandole 
meseraiche, del fegato, dei reni, del pericardio, del sistema nervoso centrale 
e del midollo delle ossa. 

Gli stessi effetti furono ottenuti colle iniezioni sottocutanee. Dal sangue 
del cuore poi si facevano culture in brodo peptonizzato e quasi sempre si 
otteneva lo sviluppo del germe specifico. 

L’A. ha potuto dimostrare in qualche campione di granturco avariato la 
presenza dei germi aventi in cultura pura gli stessi caratteri morfologici e 
batteriologici nonchè la medesima azione patogena di quelli coltivati dalle 
feci e dal sangue dei pellagrosi. 

Al germe da lui isolato l’A. da il nome di streptobacillus pellagrae. 


M. CoLtina ‘Ferrara; 


Messedaglia — Studi sull’ acromegalia. (Estratto dal Vol. IV.° de 
Lavori dell’ Istituto di Clinica Medica del Prof. De-Giovanni). Pa- 
dova, 1908. 


Dopo quattro lustri che l’ acromegalia è acquisita alla scienza, e non 
ostante i moltissimi casi, specialmente in questi ultimi anni pubblicati, e gli 
studî da scienziati illustri compiuti sopra questa strana ed interessante forma 
morbosa, la sua patogenesi e la sua eziologia sono tutt’ altro che chiare e 
note ai cultori della medicina. 

Il fatto di avere riscontrato negli acromegalici il tumore ipofisario, con 
l’ ausilio della dottrina delle glandole a secrezione interna, sembrò gettare 
sull’oscuro problema una vivida luce, tanto che si stabili la dottrina del pi- 
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tuitarismo, inteso dal Marie (che primo diede vita e battesimo alla malattia) 
nel senso di ipopituitarismo e dal Tamburiniin quello di iperpituitarismo. 

Dopo qualche anno sorse un nuova dottrina sulla acromegalia, dottrina 
che, attentando alla consistenza di quella del pituitarismo, riteneva essere la 
forma morbosa una malattia del ricambio da cause ignote e considerava il 
tumore ipofisario un sintoma della stessa e nulla più. 

Intanto, mentre la clinica andava dimostrando la mancanza di una lesione 
specifica del ricambio negli acromegalici, altri considerava la malattia sul 
terreno della patologia dello sviluppo e svelava ed illustrava i rapporti suoi 
col gigantismo, tanto che, secondo questo concetto, l’ acromegalia e il gigaa- 
tismo sarebbero espressioni di una sola e medesima condizione morbosa, di 
una anomalia della crescenza. 

In mezzo a questa gara di teorie, che naturalmente è prova d’ incertezze, 
A., in possesso di dieci nuovi casi, dei quali uno di tumore dell’ ipofisi 
senza alterazione delle estremità, giustamente ha ritenuto non inopportuno 
renderli pubblici, e sulla base di questo nuove e considerevole materiale ha 
esposto le proprie opinioni sulla natura della malattia in discorso. 

Dopo una esposizione accurata e dettagliata del materiale clinico, il M es- 
sedaglia passa al lavoro propriamente detto, toccando (in sette capitoli) 
gli argomenti riguardanti lo studio morfologico dei malati, la eziologia e la 
patogenesi, i rapporti dell’ acromegalia con il gigantismo e con altri stati 
morbosi, il gigantismo viscerale, i particolari meno noti e più rari della sin- 
tomatologia, le forme cliniche differenti ecc., materiale che per la sua abbon- 
danza e per la sua complessità non potrebbe essere qui in alcnn modo e con- 
venientemente riassunto. 

Nell’ VIII.° ed ultimo capitolo il Messedaglia espone la critica delle 
tre principali teorie patogenetiche moderne (dell’ ipopituitarismo (Marie), 
dell’ iperpituitarismo (Tamburini e Massalongo)e dell’endogenesi e 
alterato ricambio (Gauthier) della acromegalia, e giunge alla conclusione 
che nessuna di queste teorie è in grado di rendere pienamente ragione dei fatti. 

L'A., mentre riconosce tutto il caos di incertezze che impedisce una af- 
fermazione basata su ragioni dimostrative, ritiene razionale l’ avanzare un 
abbozzo di teoria che, prendendo le mosse dallo studio naturalistico dell’ indi- 
viduo acromegalico, non si mostri troppo esclusivista a favore di questa o di 
quella ipotesi. 

Secondo lui, l’ acromegalia riconoscerebbe qual causa prima, predisponente, 
una complessa anomalia di sviluppo, e qual causa determinante un insieme 
di momenti patologici, oggi ancora affatto imprecisabile nella sua essenza (al- 
terazioni del chimismo organico, intossicazioni, ecc. ?), per cui da alcune parti 
dell'organismo, e preferibilmente dal sistema nervoso (centri trofici), movereb- 
bero degli anomali stimoli, con la precipua caratteristica di stimoli’ neofor- 
mativi e con il finale risultato di una distrofia ipermegalica, cui necessaria - 
mente corrisponderebbe l’ anomalia funzionale. L’ azione delle glandole, così 
dette a secrezione interna, entrerebbe in scena secondariamente. 

Questo è un sunto, forse troppo breve e certamente incompleto del lavoro 
veramente poderoso del Messedaglia, il quale, con la grande competenza 
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che tutti gli riconoscono e con lo spirito geniale proprio dell’ Istituto nel 
quale sviluppa tanto efficacemente la sua attività, ha portato in argomento 
un contributo essenzialmente clinico degno della massima considerazione. 


TAMBRONI 


G. Portigliotti —I pazzi nell’ arte. Torino Casa ed. R. Streglio 1907. 


È un bel volume, arricchito da più di venti tavole fuori testo, che riprodu- 
cono i quadri e le statue che l’A. viene illustrando. Da qualche tempo, rac- 
colgo notizie e riproduzioni di ciò che nelle arti figurative è venuta suggerendo 
a traverso i secoli la pazzia, e ho un’idea diversa da quella dell’A. sullo 
svolgimento da dare al tema. Egli si è limitato a raccogliere alcune opere tra 
le più note, se non tra le più illustri, quelle che a parer suo riproducessero, 
non episodî momentanei e fatti particolari d’ una data forma morbosa, ma, 
bene o male, il fenomeno della pazzia nella sua interezza, e ne dessero la 
rappresentazione se non più esatta, almeno più completa, più suggestiva. Ho 
detto bene o male, perchè non tutte le composizioni accolte dall'A. sono tra 
le migliori e tra le più significative, benchè realisticamente espressive; ma 
di un realismo, come il quadro del Rotta, che può giustificare la famosa 
apostrofe di Pascal; « Vanità è la pittura che attrae l’ ammirazione con la 
rassomiglianza delle cose che non ammiriamo nell’originale » ! 

L’A. è venuto illustrando la sua riproduzione con lunghi commenti, dove 
spesso lo spirito artistico è sopraffatto da un fraseggiare drammatico, in modo 
che assai raramente, dalle accese descrizioni, sorge e si fissa nella nostra 
mente una idea d’ arte. 

È solamente l'entità clinica, pazzia, ch’egli considera e illustra nei suoi 
bozzetti, non l’evoluzione secolare a traverso l’arte del concetto della follia, 
che comprenderemo solo considerandone tutti gli aspetti reali o irreali, ma 
sempre particolari e caratteristici che han fissato l’attenzione dell’ artista. 

Per questa restrizione che l’A. si è imposta, egli non poteva accogliere 
alcune tra le migliori espressioni d’arte che sieno state inspirate dall'osserva- 
zione di fenomeni morbosi mentali, e che sì bene lumeggiano l’idea che del- 
l’ alienato potevano suggerire religione e empirismo prima, poi l'osservazione 
scientifica (ad es. il meglio tra il molto che ha inspirato l’ isterismo, l’Epi- 
lettico nel « Miracolo di S. Nilo » del Domenichino, l’ Idiota del Vela- 
squez, l’Am/eto del Delacroix, le Morfinomani di Anglada, di Ma- 
tignon e di Corcos, il Bevitore d’ assenzio di Manet, e altri). 

Dato anche il concetto che ha informato l'A., avrebbero potuto tuttavia 
trovar degne posto nel suo volume, due altre nobilissime figurazioni d’arte, 
cioè Il Pazzo allegro di Franz Hals, che rivela nel sorriso e negli sguardi 
ridanciani tanta anomalia mentale, e il Pazzo di Delaunois così strana- 


mente e suggestivamente allucinato. 
E. PADOVANI 
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G. Portigliotti — L’ebbrezza nell’ arte. Emporium, 1909. Maggio, 
pagina 375. 


In questo breve, ma succoso saggio, l’A. completa, circa all’ iconografia 
artistica dell’ebrietas, una lacuna che io lamentavo, parlando del suo libro: 
Il pazzo nell’arte. 

Egli tratteggia rapidamente le scene dell’ ubbriachezza, quasi mai incom- 
posta tanto da turbare l'armonia delle linee, che ci hanno lasciato l'Arte 
antica e la Rinascenza; poi viene indagando sulle principali e più caratteri- 
stiche figurazioni che ne ha dato l'Arte moderna, nervosa e convulsa ricer- 
catrice di ciò che di più suggestivo e di più tragico sia nelle varie forme di 
ebbrezza cui l’ uomo moderno chiede ispirazione o riposo, diletto od oblio del 
dolore che l’ angoscia. 

Tra le rappresentazioni pittoriche dell’ebbrietà alcoolica, quando essa 
diventa ripugnante ubbriachezza, e stigma degenerativo nei figli, vorrei indi- 
care al Portigliotti un bellissimo quadro di Eugenio Laermans, 
ch’era due anni fa alla VII Internazionale di Venezia: con la sua stupenda 
tela L’Ubbriaco, l’ artista ci trascina, come ha scritto V. Pica, « violente- 
mente verso la realtà rude, brutale e angosciosa » : alla intensità tragica del 
soggetto, alla sua profonda significazione degenerativa, ben contribuiscono 
la colorazione sorda ed acre e il disegno volutamente duro sommario defor- 
matore. 

L’A. riporta poi ed illustra, con parola calda e imaginosa, la tela di 
Corcose quella meravigliosa, per bellezza d’ arte e per intuito di scienza, 
del Martignon, che come l’Anglada y Camarasa s’ inspirarono al 
culto che va sempre più diffondendosi della ricerca dell’ebbrezza morfinica, 


la < terribile fata dei palazzi eterei ». 
E. PADOVANI 


D’'Ormea e Alberti — Sulle affinità cliniche tra la demenza precoce, 
l'epilessia e la frenosi maniaco-depressiva. Note e Riviste di Psichiatria. Vo- 
lume II, Aprile-Giugno, Pesaro, 1909. 


Gli A. A., presi in considerazione molti dei sintomi che oggi si ritengono 
caratteristici della demenza precoce, mettono in vista che parecchi di essi, 
isolatamente o a gruppi, riscontransi anche in altre fofme mentali e non sono 
veramente fondamentali. Secondo loro la demenza precoce, nelle revisioni della 
casistica clinica, avrebbe perduto terreno e ne avrebbe guadagnato invece la 
frenosi maniaco-depressiva. Non solo, ma la casistica clinica avrebbe dimostrato 
che, durante la frenosi maniaco-depressiva, possono comparire deg i stati co- 
miziali veri e propri. Gli A. A. poi rammentano che in moltissimi casi la de- 
menza precoce si inizia con sindrome isterica e in qualche caso di demenza 
precoce si presentano tipici attacchi di epilessia. 

I Colleghi, insomma, tengono a mettere in evidenza il fatto che, mentre 
le forme mentali di sopra ricordate presentano dei casi di una grande nettezza 
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di rilievo clinico, e per i quali i criteri diagnostici attuali sono sufficienti 
allo scopo, ne presentano altri atipici, nei quali la sintomatologia della de- 
menza precoce si interpone e si fonde e sì confonde con quella della frenosi 
maniaco-depressiva, e qua e là anche si presentano episodicamente i fenomeni 
dell’ isterismo e dell’epilessia. Non solo, ma gli A. A. ritengono anche lecito 
il chiedersi se le differenziazioni pur facili che si trovano nei casi tipici non 
dipendano, in parte almeno, dal fatto che la persuasiva chiarezza della sinto- 
matologia ha impedito di vedere dei fenomeni collaterali che più da vicino 
permetterebbero di affermare la parentela tra queste diverse psicosi. 

Tutto ciò gli A. A. però, debbo dirlo subito, e i Colleghi me lo permet- 
teranno, non tutti sono tipici e probativi. Il primo, p. es., non sembrerebbe 
un caso di frenosi maniaco-depressiva, poichè il fugace risveglio della malata, 
presentato per poche ore con un incompleto orientamento e con un senso di 
non perfetto benessere, non basta a mio modo di vedere a caratterizzare una 
forma maniaco-depressiva, e d’ altra parte non contrasta affatto con una forma 
di demenza precoce. Questo episodio potrà piuttosto contrastare col concetto 
di una demenza a base anatomo-patologica, ma niente altro. 

Anche su qualche altro caso si avrebbe qualche cosa a ridire, ma ciò non 
toglie che realmente negli Archivi di ogni manicomio esistano a iosa casi e 
storie cliniche valevoli a dimostrare il concetto espresso dagli A. A. 

E ciò dico perchè non è ignoto ai Colleghi come io la pensi molto simil- 
mente a loro su questo argomento ; come, in fatto di malattie mentali, io 
tenda a sintetizzare più che a scindere le diverse forme morbose e come fi- 
nalmente io sia inclinato a ritenere di natura teratologica forme cliniche, che 
molti alienisti moderni, basandosi sopra qualche isolato reperto anatomico, 
tenderebbero a fare rientrare fra le forme patalogiche propriamente dette. 

A me pare però che gli A. A., nello stabilire le affinità cliniche fra le 
forme del gruppo di psicosi prese in considerazione avrebbero dovuto accentuare 
maggiormente dette affinità per l’ isterismo anzi che per l'epilessia. Quello a 
me sembra più di questa patogeneticamente e clinicamente affine alla demenza 
precoce e alle psicosi affettive, e l’ anatomia patologica stessa, mentre è muta 
per l’ isterismo, è ormai divenuta molto eloquente per l’epilessia, perfino per 
la forma essenziale, tanto che si è discusso se ormai questa non debba scom- 
parire dall’elenco delle malattie mentali e andare smembrata tra quelle psi- 
copatie e malattie che sono in grado di associarsi ad essa o piuttosto di pro- 
durla, come le cerebropatie infantili, le cerebropatie degli adulti, la paralisi 
progressiva, l’ alcoolismo, l’ uremia e così di seguito. 

Senza dubbio l’ argomento trattato dagli A. A. è molto importante e me- 
rita ulteriore studio. 

TAMBRONI 
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Bertolani — Sindrome catatonica in età senile. Riv. sper. di Fre- 
niatria, 1908, fasc. III-IV, pag. 369. 


L'A. riferisce il caso di una donna che ammalò per la prima volta a 55 
anni con allucinazioni, idee deliranti paranoiche, depressione alternata con 
eccitazione, inattività. Non fu ricoverata in manicomio, perchè i sintomi ben 
presto dileguarono, e l’ inferma godette d’ un lungo periodo di tregua relativa. 
Ma a 66 anni è assalita da uno stato depressivo e allucinatorio ; poi entra in 
una fase spiccatamente catatonica, che dura circa un mese e mezzo e lenta- 
mente svanisce; ma l’ inferma dinota manifesta debolezza mentale, idee de- 
liranti assurde, scolorite e male sistematizzate. 

L'A. esclude trattarsi di psicosi presenile (Kraepelin), di demenza se- 
nile, di paranoia e, via, via, di molte altre forme morbose mentali e propende 
a considerarla piuttosto come un caso di vera e propria demenza precoce a 
insorgenza tardiva, come ne sono state descritte nella letteratura psichiatrica 
da parecchi altri autori. 

BERGAMASCO 


Pardo — Coprologia della pazzia periodica. Riv. sperim. di Freniatria, 
1908, fasc. III-IV pag. 469. 


L'esame delle feci e della funzione gastro-intestinale, eseguito in 5 ma- 
lati periodici, dimostrerebbe che tali malati sono in uno stato permanente di 
autointossicazione intestinale. Piccole cause bastano per aggravare tale auto- 
intossicazione e dar luogo a sintomi psichici e somatici. La guarigione di 
questi accessi ha luogo per crisi diarroiche eliminanti i tossici. L'A. attri- 
buisce poi una certa importanza, nella patogenesi dell’ accesso maniaco, a un 
coccobacillo che compariva costantemente all’ inizio dell’ accesso medesimo. 


BERGAMASCO 


-Pighini — Sulla patologia della demenza precoce e sulle fasi acute 
che in essa si presentano. Riv. sperim. di Freniatria 1908, fasc. III-IV, pag. 497. 


L'A. richiama l’ attenzione su una fase acuta che può presentarsi all’ inizio 
della demenza precoce ; fase caratterizzata da agitazione motoria, da accele- 
razione del polso e del respiro, da elevazione termica, da dilatazione pupillare, 
da esagerata reattività tendinea, da tremori muscolari, da alito acetonico, da 
frequente sitofobia, da escrezione di urina densa e ricchissima di composti 
azotati, fosforati e solforati, da diminuzione rapida del peso corporeo. In 
questa stessa fase acuta di disintegrazione dell’organismo si stabiliscono le- 
sioni gravi e irreparabili della corteccia cerebrale. Ora, sarebbe durante questa 
fase acuta della malattia che dovrebbe riuscire più facile al ricercatore inda- 


gare la causa del processo morboso. 
BERGAMASCO 
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Séglas et Stroehlin — Involution présénile. Délire raisonnant de 
dépossession. Homicide, reticences, négativisme, mutisme et refus d’ alimenta, 
stéréotypies : affaiblissement intellectuel. La Nouvelle Iconographie de la Sal- 
pétriére, 1908, N. 4. 


Il titolo riassume la storia clinica del caso e la interpretazione degli 
autori. 

É descritto, secondo me, un caso di demenza precoce, insorta molto tar- 
divamente, quando si facevano pure evidenti fatti di precoce senilità fisica. 
La forma potrebbe anche essere detta una demenza senile. Su queste distin- 
zioni, spesso, la tassinomia psichiatrica non vuole essere molto pedante. 

Gli autori trovano particolare che un delirio di depossessione ragionato, 
presenile, abbia esito in demenza. 

BoscHI 


Pailhas (d’Albi) — Dessins et manifestations d’art chez deux aliénés 
circulaires. Contribution à l’étude des dispositions artistiques et plus spécia- 
lement de leur intermittence dans la déséquilibration psychique et la folie. 
La Nouv. Iconogr. de la Salpétriére, N. 2, 1909. 


L’A. racconta estesamente di due malati che presentavano sintoma sa- 
lientissimo dell’eccitamento maniaco lo schizzare disegni e il modellare ab- 
bozzi e figurette di creta, assiduamente. Uno dei malati aveva conoscenze 
tecniche di arti figurative; l’altro no, ma era uomo di buon senso e colto 
nello stato di sanità. 

L'A. ha una grande stima della pazzia. Egli richiama il ravvicinamento 
pensato da Bajenow fra il genio e le forme periodiche delle psicosi, e ri- 
tiene che niente meglio dei suoi due casi morbosi valga a spiegare come e 
per quale logica Bajenow sia stato indotto in quel pensamento. 

Non posso escludere che il creatore di un pensiero geniale possa trovarsi 
in uno stato di sovraeccitazione e in causa appunto di tale stato possa creare. 
Ma con ciò ho detto di una connessione fra attività intellettiva ed eccita- 
mento di questa: parole, cioè, e non altro. In quanto alla periodicità di quello 
stato di sopraeccitazione, mi pare che esso non debba fare meraviglia, quando 
si pensi che in tutti i campi della attività ad ogni azione eccessiva segue di 
regola l’ accasciamento. 

Andar poi a pensare che quell’eccitamento periodico, per cui può appa- 
rire la concezione geniale, sia una maniera dell’eccitamento psicopatologico 
della frenosi maniaco-depressiva, non mi pare giusto: non mi pare che lo 
stato di alacrità mentale per cui un uomo indovina una idea sovranamente 
forte o una purissima imagine d'arte debba confondersi con quel diavolio 
della ideazione e della affettività che il quid patogenetico della psicosi ma- 
niaco-depressiva suole apportare. La concezione geniale forse è dovuta, al 
contrario, ad una grande calma dello spirito, per cui sia piena quella « pré- 
dominance temporaire d’un état intellectuel » (così Ribot definisce la at- 
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tenzione) sopra la grande quiescenza degli altri stati intellettuali. Non voglio 
negare che una mania larvata, uno stato crepuscolare di mania, passando come 
una raffica sulla fantasia torpescente, possa risvegliarne i poteri nascosti, ed 
essere così concausa di opere mentali non dispregevoli; ora questa, ora quella 
sfera della nostra mentalità è prevalentemente stimolata dall’ agente pertur- 
batore ; se saranno stimolati prevalentemente e benignamente i centri idea- 
tivi e associativi più nobili, la condizione sarà più propizia. Io dicevo tempo 
fa su quello stesso giornale (Sur les accessoires de l’habillement dans la dé- 
mence précoce et dans la psychose maniaque-dépressive. N. 11 1908): « entre 
l’ état normal e l’état morbide, il y a un point, incertain, oscillant, devant 
lequel se trove aussitôt le maximum de la vigueur fonctionnelle parfaite, on 
trouve les possibilités de l'oeuvre sainement géniale: le sentiment exquis, le 
mouvement prompt et vigoureux, la dignitè personelle haute et sereine. Et 
nu dela, bien avant qu’apparaissent les sphacèles de la maladie déclarée, 
les aptitudes à la production du beau sont maintenues et souvent même, 
dans l'exaltation libre, vraiment licencieuse de ces facultés, elles brillent 
plus vivement. » Ma aggiungeva più oltre: « plus en avant, à travers des 
degrés, le domaine absolu de la pleine maladie est établi et le champ de 
l’art est abandonné. Les yeux chassieux ne sont plus beaux ; le mouvement 
incohérent, la gaieté illogique du vrai maniaque et le délire du dément ne 
donnent plus d’oeuvres d’art. Erostrat a voulu s’immortaliser & tout prix, 
et il a détruit le temple de Diane & Ephése ». Nell’ ambito della vera 
pazzia, io ripeto, tutto è brutto; la bellezza di Ofelia è opera di Shake- 
speare, e i poeti e i romantici savî hanno creato la potenza dramma- 
tica di Elisabetta pazza gridante nella notte ai venti del mare burrascoso, 
dall’albero gemente della nave sbattuta, le rampogne ed i sali di Heine. Ha 
detto giustamente Walter Pater che tutte le arti aspirano a divertare 
musica. Vuol dire questa sentenza, che le arti figurative sono vere ed effi- 
caci quando suscitano in noi per associazione rappresentazioni sensitive di 
altra natura e stati sentimentali. Gli alienati, quando non siano puliti da altre 
persone, cioè adulterati, emanano di solito un puzzo più o meno nauseabondo 
che, se venisse a frammischiarsi, richiamato per associazione, fra le imagini 
di un’opera figurativa, toglierebbe a questa immediatamente ogni* pretesa di 
arte, per quanto verista potesse essere l’ intento dell’esecutore. E infatti quei 
quadri del Rotta e del Silvestrini, rispecchianti con grande naturalezza 
le popolazioni manicomiali, non sono opere d’arte; sono riproduzioni foto- 
grafiche, e nulla più. Non v’é arte fra le mura del manicomio. E, se non 
altro, basterebbero a provarlo proprio i due casi riferiti dal Pailhas nella 
memoria di che sto dicendo. 

I disegni riportati nelle tavole del Javoro sono delle brutture insignifi- 
canti, dalle quali tuttavia, spesso a traverso |’ arrabbiato ingombro dei segni 
eccessivi, transpare la educazione tecnica del malato ; è tollerabile solo la te- 
stina d’ uomo della tavola XXVIII, l’ unica, precisamente, eseguita dal ma- 
lato in un periodo di calma relativa. E anche più tollerabili, veramente gra- 
ziosi, talora, sono i commenti esplicativi delle figure, che dal malato stesso 
sono stati scritti in giorni di più accentuato miglioramento, non di piena 
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sanità tuttavia. Non di piena sanità, ma in condizioni di ipomania, lo si legge 
chiaramente, benchè il Pailhas non mostri di rilevarlo. A proposito di 
uno sgorbio indecifrabile (PI. XXVII), il malato scrive: « le mot aime est 
placé si insidieusement que, de quel côté qu'on lise, on voit à moins d'être 
affecté d’une cécité irréductible que l'un aime l'autre et que l'autre aime 
l’un ». In altro luogo egli scrive: « Les savants sont parfois de terribles ori- 
ginaux; on accuse particulièrement les astronomes d’être entachés de cet 
aimable défaut : témoins Laplace, qui mangeait des araignées. Cependant, 
même chez les plus enragés excentriques qui consument leur très utile exi- 
stence À étudier les taches solaires ou le retour des comètes périodiques, il 
est peu usité, croyons-nous du moins, de se servir d’un télescope en le pla- 
cant 4 Vorifice buccal, encore moins... à lautre ». E più oltre: « Je suis 
enfermé dans un asile d’aliénés, voilà qui est certain. D’une part, ma mé- 
moire, qui cependant est d’une grande sûreté, ne me rappelle ni acte ni pa- 
role émanés ce moi qui ait un caractère déraisonnable ». 

E le sue descrizioni sono lunghe, verbigcrate, strampalate sovente. Ed 
io non credo che tutti quei particolari minuti e difficili il paziente ricordasse ; 
io penso che egli scrivesse le sue note in condizioni di ipomania, e fosse al- 
lora inventivo ed ideorroico come lo era stato nel foggiare i disegni; io non 
mi accordo adunque nella fede espressa dal Pailhas: « au point de vue 
des explications de cette imagerie singulièrement touffue, symbolique, énig- 
matique, délirante, nous devons à la supériorité intellectuelle de X, et à sa 
grande condescendance de nous avoir tiré d'embarras en consentant à nous 
fournir lui même un commentaire consciencieusement véridique et basé sur 
des réminiscences très précises ». Dice anche l’ Autore, relativamente ai 
disegni : « Le plus souvent on y distingue nettement la trame des processus 
délirants qui interviennent ». Io non sono convinto che i disegni del malato 
fossero l’esponente di un vero stato delirante; nè meno credo che egli delirasse 
veramente quando scriveva. Anche una volta mi riferisco a rilievi fatti da 
me su argomento analogo, ed esposti nella mia nota già citata: « De tous 
les maniaques portés en apparence au symbolisme, que j’ai observés, aucun 
ne voulait exprimer sérieusement une idée. Tous obéissaient, en se parant, 
à une série de motifs légers, dont les principaux étaient l’allégresse et le 
bésoin de se mouvoir ». E, ancora, rilevavo la grande mutevolezza nei segni 
simbolici apparati e nelle interpretazioni date al medesimo segno. Tutto 
questo era il frutto di osservazioni atteute e discretamente numerose; nò 
oggi ho motivo di ricredermi. 

Ed ecco contradire all’ autore gli esempt stessi da lui addotti: quella pa- 
gina di storielle e di considerazioni che il malato scrive relativamente al di- 
segno della tavola XXVII, che, già lo dissi, è un intrico di macchie c di 
linee, senza capo nè coda. 

Altra affermazione di stima per i suoi pazienti, fa il Pailhas, dove nota 
nel!e opere dei malati « une exageration marquée du coloris répondant cer- 
tainement au bésoin ressenti par le malade d’examiner plus vigoureusement’ 
ses impressions », e si domanda: « L’impyessionisme, morbide ou non mor- 
bide, est il, par tendance, autre chose »? No, no. Gli impressionisti hanno 
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avuto delle aberrazioni, 6 innegabile; ma non meritano di essere cosi meno- 
mati nella idea informatrice della loro scuola. Questa idea era una idea di 
arte, era qualche cosa di sentito, più tosto che di pensato; ed ecco perchè 
pochi dei profani sanno l’impressionismo che cosa sia. Hanno divulgato la 
teoria, principalmente, in Francia il Mauclair, in Italia il Pica: non 
l’uno e non l’altro, io credo, hanno denudato lo spirito vero dell’impressionismo. 
È vero : l’ impressionismo ricerca la maggiore possibile luminosità e la traspa- 
renza atmosferica; ma vuole applicare questa luminosità là dove essa è vera 
e là solo. Ma c’è di più: solo un poeta, Giulio Laforgue, assai poco 
noto, ha bene intuito ed espresso l'essenza dell’ impressionismo: l’arte di 
esternare la propria visione di bellezza, individuale, il più puramente possi- 
bile, eludendo il più possibile l’ intervento dei mezzi materiali e tecnici. 

Che cosa c’entra tanta elevatezza di intendimenti artistici con le chias- 
sose coloriture dei lavori pazzeschi ? 

Altrimenti interpretavo io quest’ ultime là dove sintetizzavo: « Les or- 
nements du costume des aliénés sont le plus souvent enfantins ou atavi- 


ques » (loc. cit.). 
BoscHI 


Tenchini — Sulla morfologia della ghiandola tiroide nei pazzi. Riv. 
sperim. di Freniatria, 1908, fasc. III-IV, pag. 764. 


È una nota scritta dal prof. Tenchini pochi giorni prima di morire 
e pubblicata ora dal suo allievo dottor Cavatorti. Dall'esame di 14 esem- 
plari di tiroidi tolte da pazzi, risulta che esse sono tutte più o meno insuf- 
ficienti. Tale insufficienza è dimostrata dal minor peso assoluto, dal minor 
volume e dal minor peso specifico. Quest’ ultima deficienza potrebbe essere 
attribuita a scarsezza della sostanza colloide e, perciò, a deficenza funzionale. 


BERGAMASCO 


H. Meige — Trémophobie, avec remarques sur les torticolis convulsifs 
et certains tremblements. Revue Neurologique,1909, n. 9. 


Negli individui colpiti da tremiti o da scosse convulsive della testa, si 
è visto, spesso, svilupparsi una ossessione intimamente legata a questi di- 
sturbi motori: è una fobia, la paura di tremare, che Meige definisce come 
tremofobia, inteso il tremore nella sua accezione generale e non nel suo 
stretto senso nosologico. 

La tremofobia ha numerosi punti di contatto con l’ereutofobia di Pitres 
e Régis: si manifestano entrambe nelle persone emotive, aumentano en- 
trambe d’ intensità con l’ aumentare della relativa paura etc. Queste analogie 
‘ non tolgono tuttavia che le due fobie differiscano profondamente l’ una dal- 
l’ altra : l’ereutofobia è un fenomeno d'ordine fisiologico, mentre la tremofobia 
è generata da fatti, come il tremore, che sono profondamente patologici, e 
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non è soltanto legata a idee di timidezza e di umiliazione, ma è sopratutto 
sostenuta da un grave stato morboso. Perciò essa è una nosofobia. 

Meige pubblica due osservazioni: nella prima esisteva „tremore non 
preceduto da un turcicollo convulsivo, nella seconda tremore consecutivo a 
un torcicollo convulsivo. Nell’ uno o nell’ altro dei tremori tuttavia esiste- 
vano delle profonde analogie, donde la supposizione dell’A. ch’essi non 
fossero che modalità d’ una stessa affezione: in ambedue i casi si aveva poi 
spiccata tremofobia, accompagnata da sintomi ansiosi, che nasceva da analoghe 
preoccupazioni ossessive, e aveva le stesse consegueuze reattive sul fenomeno 
fisico, che ne era la causa provocatrice. 

La preoccupazione fobica è in questi casi in stretta relazione con i di- 
sturbi motori, è un’ inquietudine veramente morbosa dell’ impressione prodotta 
su altri dalla scossa della testa del malato : questo disturbo mentale supera 
talvolta pure il disturbo motore. 

La constatazione di questo elemento psicopatico, che tanto può aggravare 
il disturbo motore, sino anche a sostituirvisi, ha importanza dal lato clinico 
e patogenetico: in pratica, giova tenerne conto per ben dirigere il trattamento 
terapeutico. 

- E. PADOVANI 


E. Duse — Pellagra, alcoolismo ed emigrazione nella Provincia di Bel- 
luno. Rivista pellagrologica italiana, 1909, n. 1, pag. 99. 


Di uno studio demografico sulla pazzia che l’A. ha compiuto, egli dà qui 
i risultati riassuntivi. Secondo tali risultati, la pazzia nella provincia di 
Belluno sarebbe negli ultimi 25 anni aumentata, guadagnando i paesi del- 
l’Agordino e del Cadore; il numero dei malati accolti e attualmente ricoverati 
sarebbe maggiore non solo per essere aumentate le ammissioni, ma pure per 
essere diminuite le dimissioni. 

L'A. spiega questo aumento, escludendo l’ azione della legge e del facili- 
tato accoglimento, per aumento d’ Istituti allo scopo, ma per un mutamento 
nelle condizioni eziologiche della pazzia. 

Ricercando questo mutamento, ha trovato in notevole diminuzione la 
frenosi pellagrosa (5,8 °lo degli entrati) e circoscritta in distretti (Belluno, 
Feltre, Fonzaso), dove la pazzia è in diminuzione. Imperversa invece l’ al- 
coolismo, e con maggior gravità dove c’è consumo di acquavite e liquori 
(Agordo, Longarone, Pieve di Cadore, Auronzo). Esso dà una casistica di 
frenosi alcooliche relativamente scarsa (6,4 °lo degli entrati), ma spesso è coa- 
diuvante di malattie mentali (13 °1o degli entrati); è più diffuso dove è di- 
minuita la pellagra e dove la pazzia è in aumento allarmante. 

L’ intenso movimento emigratorio della regione è in rapporto inverso con 


l’ intensità della pellagra, e in rapporto diretto con l’ intensità dell’ alcoolismo 
e della pazzia in genere. 


dini a 
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Mi arresto su quest’ ultima conclusione, perchè recentissimamente P a- 
squale Villari(l) ha trattato dei tristi effetti che sembrano essere derivati 
dall’emigrazione. Forse perchè solo ora, dice, si è cominciato a studiare la 
condizione della plebe agraria; si va a rischio così di giudicare mali nuovi 
quelli che sono antichi da secoli. 

Così Villari combatte il concetto che dell' aumentata diffusione del- 
l’ alcoolismo sia causa principale l'emigrazione: esso è un vizio radicato nelle 
nostre campagne da secoli, e i nostri emigranti l’ hanno ereditato dai padri 
loro e portato con sè oltre Oceano. Per gli uomini usi alle fatiche rudi, come 
i contadini, il ber molto vino fu sempre, come quello di fare all’ amore, la 
miglior vanteria. L' uomo che porta poco vino è, fra il popolo, un meschino, 
e da per tutto in Italia, 1’ uso e |’ abuso del vino e degli alcoolici sono molto 
più antichi che non l’ uso di emigrare. I cosidetti mali dell’emigrazione non 
sono niente altro che i mali dell’ industrialismo. 

E. PADOVANI 


Motti — Influenza del carbonato d’ ammonio sul decorso dell’epilessia. 
Riv. sperim. di Freniatria, 1908, fasc. III-IV, pag. 884. 


Krainsky, per il primo, pensò che la causa dell’epilessia fosse dovuta 
ad una intossicazione da acido carbammico che si formerebbe dall’ acido urico 
per alterato ricambio. Guidi asseriva, in un suo recente lavoro, di avere ot- 
tenuto aumento considerevole delle manifestazioni morbose, somministrando 
agli epilettici del carbonato d’ ammonio che, secondo l’A., verrebbe trasfor- 
mato in acido carbammico anzichè in urea. 

Il Motti si propose di controllare questi ultimi risultati e somministrò 
a 15 pazienti, di.cui 6 affetti da cerebropatie con convulsioni limitate e 9 
affetti da epilessia essenziale con convulsioni generalizzate, dosi da 0,50 a 
6 gr. al giorno. In nessun caso il carbonato d’ ammonio determinò apprezza- 
bili modificazioni sul decorso della malattia; solo sì ebbero spesso a notare, 
nei malati, disturbi gastrici che non comparvero, invece, in 2 sani che ser- 
virono di controllo e che assunsero fino a 9 gr. del carbonato stesso. 


BERGAMASCO 


Traitement rationnel de la constipation habituelle par la « Thaolaxine ». 
Journal des Pruticiens, 1908, N. 49. 


Poi che ogni medico di manicomio si trova particolarmente spesso di- 
nanzi al problema della stitichezza abituale, mi permetto di parlare su questo 
giornale di una relativa proposta terapeutica recente. 


(1) P. Villari — Scritti sulla emigrazione e sopra altri urgomenti vari. Bo-. 
logna, Zanichelli, 1909. 
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L’ uso abituale dei lassativi e dei purgativi è dannoso. Ne è detto in un 
libro speciale del Burbureaux: Undangersocial, la Purgation. Ne è stato 
detto, ultimamente, in memorie del Gallois, del Chassevant, del Bar- 
det. Lo Schmidt di Dresda ritiene (Munch. med. Woch. 1905, N. 41) che 
le costipazioni abituali dipendano da che i soggetti utilizzino al massimo gli 
alimenti, disidratandoli eccessivamente, così che ne siano impedite le fermen- 
tazioni normali necessarie al peristaltismo. E ad ovviare a questo inconve- 
niente, che sarebbe la causa diretta della costipazione, lo Schmidt propone 
le sostanze mucilagginose, e specialmente l’ agar-agar. Egli crede tuttavia 
necessario addizionare l’ asar-agar del 20 o[o di cascara. A ciò obiettarono 
giustamente il Bardet ed il Carnot che la miscela acquista valore di 
vero comune lassativo. Donde la proposta della « Thaolaxine », che sarebbe 
composta di una varietà di agar-agar accuratamente selezionato e addizionato 
del 6 %[o di estratti diversi. 

La « Thaolaxine » è molto costosa; e il medicamento dovrebhe essere 
usato per lungo tempo. E a me è sembrato affatto inefficace. L’ ho sperimen- 
tato sopra una donna giovane ostinatamente stittica che aveva reliquatì e 
strascici di processo appendicitico. Ad onta dell’ uso delle massime dosi di 
« Thaolaxine » le scariche avvenivano soltanto ogni seconda o terza giornata ; 
nè l’ andamento della fenomenologia appendicitica si è per niente modificato. 

Da questo mio caso non parrebbe confortata l’ ipotesi di Schmidt sulla 
patogenesi della stitichezza abituale, o, almeno, non lo sarebbe il relativo 


provvedimento terapeutico da lui consigliato. 
BoscHI 


Riva — Gli alienati criminali pericolosi e la necessità della loro custodia 
in istituti speciali. Riv. sperim. di Freniatria, 1908, fasc. IH-IV, pag. 549. 


Ammesso come i pazzi criminali devano essere allontanati dai comuni 
manicomî per motivi d’ indole tecnica, medica, per riguardo verso i veri 
alienati e per motivi di difesa sociale, il Riva passa a discutere la scelta 
del luogo ove isolare e custodire i criminali. 

Egli nota come alle Sezioni speciali nei manicomî comuni siano ostili gli 
alienisti per lo stridore che questi fabbricati carcerarî farebbero nei moderni 
stabilimenti: ai Manicomi consorziali interprovinciali son contrarie le Pro- 
vincie per criteri amministrativi; buona è l’idea di Sezioni manicomiali 
annesse alle carceri; ma la soluzione migliore secondo l'A. è l'erezione di veri 
e propri Manicomi criminali che finora in Italia sono scarsissimi e di costru- 
zione antica e disadatta. 

BERGAMASCO 
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A. Castanié — L’influence de la rééducation dans un cas grave de 
psychasthénie. — Archives de Psychologie, tome VIII (1908-09) p. 157. E. T h o- 
mas, Psychasthénie et Psychotérapie : observations et reflexions. — Archives 
de Psychologie, tome VIIT (1908-1909) p. 1765. 


Ii Castanié narra a lungo di un psicastenico, che, accolto nella famiglia 
dell’A., migliord notevolmente della sua debolezza mentale, con un opportuno 
sistema di rieducazione, che si rivolse da prima al sentimento, per poter poi 
dare maggior importanza alla dialettica, conciliando così le due teorie ora più 
in voga, quella di Déjérine che consiglia appunto di rivolgersi al senti- 
mento, e quella di Dubois che preferisce la dialettica serrata. L’A. ne con- 
clude per il beneficio che, anche in casi gravi di psicastenia, si può avere 
dalla psicoterapia, la quale però non può essere fatta razionalmente che presso 
un medico che sì interessi a tali malati e abbia la pazienza necessaria per 
lavorare alla loro ortopedia morale. 

È da chiedersi se ogni medico, anche non specialista, possa essere adatto 
a fare della psicoterapia, e Thomas conclude che si, perchè oramai qua- 
lunque medico, dato l’odierno indirizzo degli studi sul dinamismo psichico e 
sul suo funzionamento allo stato normale e patologico, deve saper considerare 
il proprio malato dal doppio punto di vista psichico e fisico. 

Riporta due osservazioni ch'egli « semplice medico che non ha nessuna 
pretensione di dissertare sui disturbi del sistema nervoso » ha fatto e crede 
che per molti malati del genere possa anche non essere necessario affidare la 
cura a medici che vivono solo nelle cliniche e nei manicomi. Non occorre 
soltanto conoscere come si è costituita la lesione, ma bisogna conoscere e 
prevedere il suo modo di evoluzione: malgrado tutto, è ancora al medico cu- 
rante che appartiene tale compito. 

A giustificazione del suo asserto, porta Thomas due ragioni, che, senza 
voler sofisticare, possono anche non valere affatto per l’ ufficio cui le chiama 
PA. La prima ragione è, che l’ intervento dell’ alienista è sempre riguardato 
come cosa grave; la seconda che, se il medico di famiglia rifiutava d’occuparsi 
del caso in questione, si è visto assai spesso entrare in scena il ciarlatano. 
Val la pena di obbiettare che la prima ragione è un pregiudizio stupido e 
sciocco, che fortunamente va, con buona pace dei cuoricini troppo fragili, 
scomparendo, per la dignità non solo dell’ alienista, ma anche di chi lo 
chiama? Val la pena di obbiettare che alla seconda ragione è facilissimo ov- 
viare, cercando, e oggi oramai non è difficile, di rivolgersi invece che a un 
ciarlatano, a uno specialista serio e stimato? E speriamo che ce ne siano 
anche tra i colleghi del dr Thomas! 

E. PADOVANI 


‘716 Bibliografie 
Eulenbrug — Intorno alla sabromina. Mediz. Klinik., N. 45, 1908. 


L’A & avuto dalla sabromina effetto soddisfacente rispetto a quello dei 
bromuri (diminuzione nel numero e nella intensità degli accessi, aumento di 
peso), nella cura della epilessia. Nell’ impiego come nervino e sedativo, , nei 
pochi casi, il farmaco gli si è mostrato meno costantemente utile. 


BoscHI 


Boschi — Alcune notizie sulle applicazioni terapeutiche della sabro- 
mina. Gazz. degli Osped. e delle Clin. N. 46, 1909. 


Conclusioni : 

1.0 La sabromina dà un effetto ipnotico minimo, o non lo di affatto. 

2.0 L’ azione sedativa negli eccitamenti gravi è pure scarsa o nulla; 
forse è buona negli stati di inquietudine blanda. 

8.0 La sabromina merita di essere presa in considerazione nella cura 
dell’epilessia, per le sue particolarità di essere insapora e di non provocare 
© provocare raramente disturbi secondarî bromici. 

4.0 La sabromina può giovare nella cura dell’ accesso emicranico e nelle 


nevralgie del trigemino. 
MAGGIOTTO 


R. Morini — Resoconto generale del Manicomio di S. Bandilio (Spagna), 
Anno 1908. (Rivista Frenopatica Espantola, 1909, N. 73, pag. 27). 


Al primo gennaio 1908 esistevano 1338 alienati ( U. 798, D. 545). Durante 
l’ anno le ammissioni furono 846 (U. 209, D. 137). Le dimissioni per guari- 
gione furono soltanto 80 (U. 18, D. 12) e quelle per miglioramento, per ri- 
chiesta delle famiglie ecc. 68 (U. 88, D. 25). I morti furono 150 (U. 73, D. 77). 
Al 81 dicembre 1908 l’ Istituto contava 1441 ricoverati (U. 878, D. 568). 

Durante |’ annata, e specialmente in primavera, si ebbero, massime nella 
sezione donne, parecchi decessi per infiuenza. Nella sezione uomini, durante 
il Settembre, si ebbero numerosi casi di enterite tossica. Fu notato un au- 
mento di tubercolosi polmcnare, particolarmente nella sezione donne, e un con- 
‘siderevole numero di cachessie organiche. 

Dal lato delle forme morbose, fu notato un aumento di paralitici, di pa- 
ranoici (?), di alcoolisti e di epilettici, e d’altra parte una diminuzione di 
dementi precoci, di imbecilli e di idioti. 

TAMBRONI 
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Bellisari — £'ordinamento e la funzione attuale del Manicomio di 
Aquila e lo stato odierno del problema dell’ assistenza dei mentecatti della 
Provincia. Aquila, 1908. 


Il manicomio di Aquila, conta poco più di due lustri : si iniziò nel 1896 
con una piccola sezione di 80 infermi, annessa all’Ospizio di mendicità, che 
fu organizzata come una sezione di deposito per cronici tranquilli e idioti. 

La difficoltà di provvedere al collocamento degli alienati della provincia 
{sempre crescenti di numero) in istituti extraprovinciali, costrinse l’Ammini- 
strazione ad accettare direttamente anche malati acuti, di modo che si rese 
necessaria la costruzione di nuovi edifizî e la chiamata di un Medico alienista 
(il compianto B. Vespa). 

Nel 1905 la popolazione dell’ Istituto superava già i 250 ricoverati. 

Oggi il manicomio comprende due reparti (maschi e femmine) con varie 
sezioni per ciascuno. Havvi anche la colonia agricola e i laboratorî industriali 
con una proporzione di lavoratori del 42 °[o per gli uomini e del 65 °|, per 
le donne. 

Il Bellisari, nominato direttore nel 1904, non è fautore della aboli- 
zione completa del vino pei lavoratori. Per mancanza di stanze di isolamento 
non sì è potuto adottare l’ abolizione completa dei mezzi di contenzione, che 
rimangono nella proporzione di 2 a 8 Olo Il numero degli infermieri è di 1 
su 10. Il personale sorvegliante nella sezione donne è religioso. 

Dal dicembre 1895 al 81 dicembre 1907, nella provincia di Aquila, il nu- 
mero degli alienati si è quasi raddoppiato, con un aumento medio annuale 
di 21, tanto che nel luglio 1908 il numero dei malati a carico della provincia 
era di 490. Nel luglio 1988 però solo 815 di questi erano ricoverati nel ma- 
nicomio di Aquila. 

Le dimissioni dell’ ultimo quinquennio stanno fra il 65 e il 40,9 %[>. Non 
si ebbero epidemie. Rarissime furono le evasioni, e tutte di malati tranquilli. 

L’egregio direttore Bellisari, al quale senza dubbio si deve ricono- 
scere il merito di aver preso molto a cuore, e con competenza, la sorte del- 
l’ assistenza degli alienati nella provincia di Aquila, molto giustamente in- 
voca dalla Amministrazicne 1’ apertura all’esercizio di nuovi edifizî, un mi- 
glioramento del servizio sanitario (non ha che un solo Medico per coadiutore), 
un’ area maggiore per la colonia agricola, ecc. 

Auguriamo all’egregio Collega che i suoi desiderî vengano presto soddi- 


sfatti a vantaggio dei malati di quella Provincia. 
TAMRRONI 


Alessi — Relazioni alle onorevoli Amministrazioni provinciale e ospi- 
taliera intorno al funzionamentato del Municomio di Sassari durante l’ anno 
1908. Pisa, 1909. 


Al 1. Gennaio 1908 i ricoverati del Manicomio di Sassari erano 225 
(U. 181, D. 94). Al 81 dicembre 1908 erano 255 (U. 158, D. 102) con un au- 
mento cioè di 80 malati (U. 22, D. 8). 
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Durante il 1908 le ammissioni furono “5, le dimissioni 39, le morti sol- 
tanto 6. Tre malati non pericolosi evasero. 

Fra i malati ricoverati in quell’ Istituto abbondano i cerebropatici (66), 
i maniaco-depressivi (28), i senili (25), gli epilettici (85) e i dementi pre- 
coci (115); scarseggiano molto invece gli alcoolisti (6) e ì paralitici (2). 

Sono adottati su larga scala i bagni di cura, ma per la rilevante quantità 
di malati impulsivi e per la mancanza di locali adatti vengono ancora ado- 
perati, sia pure in piccola proporzione, mezzi di contenzione. 

Il lavoro sembra nell’ Istituto abbastanza diffuso. 

Dal 1 Febbraio u. s. il Manicomio di Sassari è amministrato direttamente 
da quella Deputazione Provinciale a mezzo di una Commisione composta di 7 


membri effettivi e di 2 supplenti. 
` TAMBRONI 


Ruju — Il funzionamento del Manicomio Provinciale di Sassari durante 
il 1907. Rilievi statistico-sanitarì. Sassari, 1908. 


Il manicomio di Sassari incominciò ad accogliere gli alienati poveri della 
Provincia degenti nell’Ospedale Civile il 28 Aprile 1904. 

Nel giugno successivo la Provincia ritirò nel proprio Istituto quelli rico- 
verati nel manicomio di Cagliari. Alla fine del 1904 la popolazione manico- 
miale raggiungeva il numero di 156 alienati (U. 98 e D. 58). Negli anni 
successivi 1905-1906 e 1907) la popolazione andò sempre aumentando rispet- 
tivamente di 16, 27, 26 malati. 

Alla fine del 1906 i ricoverati erano 199. Durante il 1907 ne furono am- 
messì 73 (U. 46, D. 27) e dimessi 87 (U. 23, D. 14) e ne morirono 10 (U. 6, 
D. 4), tanto che alla fine del 1907 esistevano nell’ Istituto 225 alienati 
(U. 131, D. 94). I contadini e i pastori dettero nel 1907 ìl maggiore contin- 
gente delle ammissioni. 

La pellagra non si conosce nella Provincia di Sassari. Abbondano le 
demenze precoci, scarseggiano le psicosi alcooliche. 

Le dimissioni definitive per guarigione superarono di poco quelle in via 
di prova per notevole miglioramento. 


Non si ebbe alcuna morte per tubercolosi. 
TAMBRONI 


NOTIZIE 


Manicomio di Lucca — In seguito a rinunzia del dott. Nizzi è stato no- 
minato medico aiuto il dott. Rezza. 


Manicomio di Macerata — La Commissione esaminatrice dei titoli nel con- 
corso ai posti di 1.° e 2.° medico di sezione, composta dei prof. Tonnini, 
Esposito e del Presidente della Deputazione Provinciale comm. Barto- 
lazzi, ha proposto le seguenti classifiche : per il 1.° posto: 1.° Ugolotti, 
2.1 ex aequo MartinieZiveri:eletto Martini; per il 2.° posto : 1.0 A n- 
salone, 2.° Vitali, 3.° ex aequo Duse, Lucangeli, Sirigo: nomi- 
nato Ansalone. 


Manicemie di Fermo — Nel concorso al posto di medico-direttore la Com- 
missione giudicatrice, composta dei proff. Bianchi e Pellizzi, del Presi- 
dente della Deputazione Provinciale e di due Consiglieri Provinciali, ha pre- 
sentato la seguente terna: 1.0 e 2.° ex aequo Lambranzi e Righetti, 
8.0 Sciuti. Fu nominato Righetti. 


Manicomio di Sendrio — La Commissione, formata dei prof. Belmondo, 
Tonnini, Gonzales, Marzocchie De Vincenti, ha proposto per 
la nomina a Direttore la classificazione seguente : 1.° Besta, 2.*Lugiato, 
8.1! ex aequo Garbini, Muggia, Ugolotti. In seguito alla rinuncia del 
Besta, fu nominato Lugiato. 


A tutto il 80 giugno 1909 è aperto il concorso ad un posto di medico 
primario con lo stipendio di L. 3000, lordo di R. M., e alloggio per famiglia, 
riscaldato ed illuminato, e ad un posto di medico assistente con l’ assegno di 
L. 1800, lorde di R. M., e vitto ed alloggio personale. 


Casa di Salute di Lonigo — Nel concorso a medico-direttore della Casa di 
Salute di Lonigo, la Commissione giudicatrice ha classificato: 1.° Alberti, 
2.° Zilocchi, 8.! ex aequo Bergamasco, Todescato. Tutti gli eletti 
hanno declinato l’ incarico. 
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Manicomio di Como — Il 20 marzo u. s. si è chiuso il concorso al posto di 
Vice Direttore del Manicomio di Como. 


Il Consiglio Provinciale di Como, nella seduta del 6 Maggio u. s., delibe- 
rava di approvare il progetto di massima presentato dall’ Ufficio tecnico, nel 
quale con un preventivo di Lire 1900000 si stabilisce l’ ingrandimento ed il 
completamento del Manicomio attuale. 


Manicomio di Siona — Nel concorso al posto di Medico-Direttore la Com- 
missione, formata de: proff. Tamburini, Pellizzi e Cristiani, hanno 
proposto per la nomina, la seguente classifica: 1.° Giannelli,2.° ex aequo 
Besta, D'Ormea, Lambranzi e Righetti. 


Il prof. Pieraccini ha lasciato definitivamente la direzione del Mani- 
comio di Siena ed ha riassunto quella del Manicomio di Arezzo. 


Manicomio di Cuneo — Il 15 marzo u. s. si chiuse il concorso per un posto 
di medico di sezione e per due posti di medico assistente. 


Manicomio di Nocera Inforioro — Nel febbraio u. s. si è chiuso il concorso 
ad un posto di medicò ordinario. Il risultato fino ad ora a noi non è noto. 


Manicomio di Geneva — Il 81 maggio u. s. si è chiuso il concorso a tre 
posti di medico-assistente. 


Manicomio di Parma — Nel concorso al posto di Medico-Direttore la Com- 
missione esaminatrice di titoli, composta dei proff. Cugini, Ferrari e 
Roncoroni, ha presentato due relazioni con due classifiche. Nella relazione 
della maggioranza (Roncoroni, Ferrari): 1° Giannelli, 2.! ex 
aequo Ugolotti e Garbini: in quella della minoranza (Cugini): 
1.° Giannelli, 2.° Ugolotti, 3.° Pighini. Eletto Ugolotti. 


Manicomio di Cagliari — Il nuovo manicomio verrà inaugurato entro il 
corrente anno. Col 1.° gennaio p. v. passerà alla diretta gestione della Pro- 
vincia. 

Manicomio di Roma — Ci viene riferito che il 27 aprile u. s. si è chiuso 
il concorso ad un posto di medico primario. A noi però non è giunto alcun 
avviso di concorso. 


In questi giorni, alla presenza del Re e delle Autorità, è stata collocata 
in S. Onofrio, presso Roma, la prima pietra del nuovo grandioso Manicomio. 


Manicomio di Sassari — Il 80 aprile u. s. si è chiuso il concorso ad un posto 
di medico assistente. 
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R. Univorsità di Siena — Il Prof. P. Funajoli è stato collocato, dietro 
sua domanda, in aspettativa per ragioni di salute. 


Regelamento generale per i manicomi — La Commissione ministeriale, inca- 
ricata della riforma del Regolamento generale sui Manicomi, ha ultimato i 
suoi lavori, ed il Regolamento è stato anche sottoposto all'esame del Consiglio 
Superiore di Sanità. Le modificazioni arrecate al Regolamento riguardano 
specialmente : 

a) la facoltà ai Direttori di dimettere gli alienati guariti o gli individui 
non riconosciuti alienati con semplice avviso al Procuratore del Re; 

b) i provvedimenti per lo sfollamento dei manicomî dai malati cronici 
innocui ; 

c) i modi per rendere più agevole la dimissione in prova degli alienati 
migliorati, attuando più largamente l’ assistenza famigliare; 

d) l aumento della vigilanza sui manicomî pubblici e privati ; 

e) la parte maggiore fatta all'elemento tecnico nelle commissioni giu- 
dicatrici dei concorsi. 

Il Regolamento deve poi essere approvato dal Consiglio di Stato. 


Col principio dell’ anno è uscito il nuovo periodico Ii Bollettino dei Mani- 
eomî, giornale di tecnica, di statistica, di notizie e di interessi protessionali. 
La redazione e l’ amministrazione sono presso il Manicomio di Quarto al Mare 
(Genova). Diamo il benvenuto, formulando augurî di vita rigogliosa e di facile 
fortuna. 


Associazione fra i Modici di Manicom? pubblici italiani — Ha lo scupo di « unire 
ed organizzare in un fascio compatto i medici dei Manicomî pubblici nazionali 
per tutelare efficacemente i loro interessi materiali e morali, individuali e col- 
lettivi, e di promuovere il progresso edilizio, scientifico e curativo dei Mani- 
comî ». L’ associazione che sta per sorgere la si deve all’ iniziativa di un 
gruppo di Colleghi del Manicomio Prov. di Firenze. È stata diramata copia 
dello Statuto che verrà discusso in una prossima adunanza, ed attualmente si 
stanno raccogliendo le adesioni. Ci auguriamo che lo scopo che si prefigge 
questa Associazione venga raggiunto con prontezza ed efficacia. 


NECROLOGIE 


Prof. A. JOFFROY 


Il giorno 28 Novembre u. s., alle 9 del mattino, mentre allora, allora 
aveva corretto le bozze di un lavoro sui Disturbi mentali consecutivi all’elet- 
trizzazione (V. l’Encéphale, 1908, pag. 358), il Prof. A. Joffroy cessava di 
vivere. Egli aveva 64 anni, da molti mesi la sua salute, fortemente scossa, 
aveva destate serie apprensioni nella famiglia e negli amici, ma tutti erano 
ben lontani dall’ aspettarsi una scomparsa improvvisa. Dieci giorni prima 
aveva ripreso all’Asilo di S. Anna la serie delle sue lezioni cliniche, e il 
giorno 19 aveva presieduto la inaugurazione annuale della Società di Psi- 
chiatria. i 

Allievo di Duchenne, di Vulpian e di Charcot, il Prof. Jo ft- 
froy, prima di essere chiamato alla cattedra di Clinica delle malattie mentali 
alla Facoltà di medicina di Parigi, era già universalmente conosciuto pei 
numerosi lavori che l’ avevano posto in prima fila fra gli anatomo-patologi 
e i neurologi contemporanei. 

La Scienza francese ha perduto in Joffroy uno dei suoi rappresen- 
tanti più autorevoli, e la Medicina pratica uno dei suoi cultori più illustri. 





Dott. LORENZO MANDALARI 


Il terremoto di Sicilia, fra tante altre vittime, ha compreso anche un 
nostro collega alienista, il Dott. Lorenzo Mandalari, direttore e pro- 
prietario del Manicomio privato di Messina, in cui venivano ricoverati anche 
i pazzi poveri di quella Provincia. 
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Il Mandalari era libero docente di Psichiatria e pubblicô qualche 
pregevole lavoro della specialità. All’ infelice Collega e alla sua sventurata 
famiglia, che tutta intera divise con Lui la triste sorte, giunga l’espressione 
del nostro più vivo rimpianto. 





Prof. ARGYLL ROBERTSON 


Il giorno 8 gennaio u. s. moriva in India, nell’età di 72 anni, il celebre 
oculista Argyll Robertson. Insegnò nella Università di Edimburgo 
e fu anche Presidente del Collegio Imperiale di Chirurgia nella stessa città. 
Si fece universalmente conoscere descrivendo per il primo lo stato delle pu- 
pille nella tabe e chiamando l’ attenzione sopra l’importanza del segno che 
va sotto il suo nome. 





Dott. SALVALORE PRATO 


Da pochissimo tempo il Dott. Salvatore Prato si era dedicato allo 
studio della Psichiatria ed era medico nel Manicomio d’Ancona. La morte 
lo spense il giorno 6 Gennaio u. s. nell’ alba del suo entusiasmo per la car- 
riera che aveva intrapreso. 

, Vada al defunto giovane Collega il nostro estremo saluto. 





H. LAMY 


È morto improvvisamente a Parigi il 10 Gennaio u. s. all’età di anni 44. 

Collaboratore fin dai primi anni, poi Segretario di Redazione della Revue 
Neurologique, Egli ha tra i primi contribuito a dare alla Rivista l' importanza 
scientifica ch’essa occupa ora nel campo degli studt di neurologia e di psi- 
schiatria. Lascia un’opera scientifica di un notevole valore sulle Meningo- 
mieliti sifllitiche, sulle Alterazioni midollari consecutive alle embolie settiche, 
sulle Nevriti d’origine vascolare (in collaborazione con Dutil). Il senso 
artistico di cui era dotato lo condusse ad osservare con maggior predile- 
zione certi disturbi obbiettivi: le modificazioni della mimica e del contegno 
nella Paralisi facciale, nell’Emiplegia, nella Malattia di Parkinson. Studiò 
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l’importanza dei muscoli spinali nella marcia, e tra i primi vide il vantaggio 
che si poteva trarre dalla cinematografia nello studio di tipi patologici. 

Appassionato per la musica e figlio di musicisti, trattò con profonda cogni- 
zione delle Armonie ; lavorò con F. Franck in ricerche di fisiologia, con 
Bruardel su l’Epilessia, e i suoi lavori di istofisiologia gli meritarono dei 
premi dall'Accademia di Medicina e dall’ Istituto. Collaborò ancora in di- 
versi Trattati e Manuali di Patologia e nel Dizionario di Fisiologia. È per 
tanta nobile attività che la sua scomparsa prematura è una perdita gravis- 
sima per la scienza. 





Prof. ANTIGONO RAGGI 


Il 16 Marzo u. 8s., a 68 anni, moriva improvvisamente a Milano il Prof. 
Antigono Raggi direttore del Manicomio privato Rosssi. Egli si laureò 
a Bologna nel 1870 e fu per parecchi anni medico in quel Manicomio e Aiuto 
del prof. Roncati nella Clinica psichiatrica. Nel 1877 successe al Prof. 
Tamburini nella Cattedra di Clinica psichiatrica dell’ Università di Pavia 
e nella direzione del manicomio di Voghera che tenne sino al 1898. 

Indubbiamente il Prof. Raggi ebbe un periodo della sua vita nel quale 
figurò fra i primi alienisti d’ Italia sia per produzione scientifica sia nella 
discussione in seno ai Congressi della Società Freniatrica, dove le sue idee, 
se anche non sempre improntate a modernità, ma certo con valore e convin- 
zione sostenute, costituivano una forza contro lu quale non era agevole il 
lottare. I suoi studì sulla Febbre degli alienati, sull’ Isterismo, sugli Scritti 
dei pazzi ecc. furono e sono in parte tuttora molto favorevolmente apprezzati. 

L’ ultimo decennio della sua vita fu pieno di molte e grandi amarezze, 
ed egli a poco a poco si andò appartando dalla vita psichiatrica ufficiale ed è 
sceso silenziosamente nella tomba. Sia pace all’ infelice Collega. 





Dott. GIOVANNI BROCCA 


Il giorno 18 Aprile u. s., dopo lunga malattia, morì a Milano il Dott. 
Comm. Giovanni Brocca, il nestore dei medici alienisti italiani e uno 
dei benemeriti fondatori della nostra Società Freniatrica. 

igli tu per molti anni Medico dirigente della Sala d’osservazione per i 
deliranti dell'Ospedale Maggiore, di cui pubblicò parecchi Resoconti clinici, 
illustrando anche in memorie speciali i casi più importanti venuti alla sua 
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osservazione. Fu uomo molto modesto ma colto e di carattere. Occupò molte 
cariche amministrative nelle Opere pie di Milano. Attualmente era Presidente 
degli Istituti Ospitalieri dei Fate-bene-fratelli. 





Dott. GIUSEPPE ANGRIBANI 


Il Manicomio di Nocera-Inferiore ha perduto uno dei suoi bravi ed 
operosi sanitari: il dottor Giuseppe Angrisani. Nato a Roccapie- 
monte (Salerno), nel 1891 fu nominato medico ordinario in quell’ Istituto. Nei 
primi anni di sua carriera il suo nome ricorse talvolta nei Periodici scienti- 
fici italiani, specialmente per le sue Note di terapia clinica ; poscia l'A n gri- 
sani dedicò tutto sè stesso alla cura dei malati, acquistandosi la stima e la 
gratitudine di tutti. Al generale cordoglio per la sua dipartita si aggiunga 
anche il nostro omaggio sincero alla memoria del Collega buono e laborioso. 





Dott. DESIR-MAGLOIRE BOURNEVILLE 


Il dott. Bourneville nacque da famiglia di modesti proprietart il 
giorno 21 Ottobre 1840 in un piccolo paese di Normandia. Recatosi a Parigi 
per proseguire gli studî medici, scelse per suo maestro un uomo di grande 
talento: il Delasiauve, medico di Bicétre, per il quale conservò per tutta 
la vita il massimo affetto e la più grande venerazione. E fu sotto gli auspicî 
di questo eminente alienista, e nel suo Journal de Médecine mentale che pub- 
blicò i suoi primi lavori sugli epilettici e sugli idioti. Segui i corsi del grande 
Claude Bernard ene pubblicò le lezioni. Collaborò nella Médecine contem- 
poraine, poi nel 1864 con Pascal fondò il Mouvement médical, nel quale 
egli scrisse per quasi 10 anni. 

Riuscirebbe assai difficile seguire il compianto Collega nell’opera sua 
negli Ospedali di Parigi durante il colera ad Amiens, durante la guerra con 
la Germanica e durante la Comune. Terminata la guerra del 1870, ritornò ai suoi 
studî e pubblicò le prime Leçons de Charcot sur le maladies du système 
nerveux (1872). Nel 1873 fondò il Progréx médical, nella collaborazione del 
quale riunì tutta la gioventù medica studiosa di quell'epoca. 

Sarebbe impossibile enumerare qui tutti i lavori di Bourneville. Ri- 
corderemo soltanto che dal 1876 al 1880 pubblicò col dottor P. Requard 
l’ Iconographie photographique de la Salpétriére e che nel 1879 incominciò a 
pubblicare i Comptes rendus de Bicétre, nei quali fino a questi ultimi tempi 
raccolse una miniera inesauribile di ricerche cliniche e anatomo-patologiche. 
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Nel 1880 fondava, sotto il patronato di Charcot, gli Archives de Neu- 
rologie e nel 1881 l'Année médicale, continuando sempre a pubblicare le 
Oeuvres complétes de Charcot. Nel 1885 pubblicava con Bricon il Ma- 
nuel des injections sous cutanees, seguito a breve distanza dal Manuel des 
autopsies. Infine dal 1878 egli pubblicava il Manuel pratique de la garde- 
malade et de l'infirmière, di cui oggi si ha l'ottava edizione. 

Bourneville fu un medico pratico assai stimato, e divenne perciò po- 
polare. Fu consigliere municipale e deputato, e ciò gli permise di realizzare 
importanti riforme. È nota la trasformazione profonda da lui apportata nel 
personale secondario ospitaliero con la laicizzazione dei servizi, e con la crea- 
zione delle Scuole municipali per gli infermieri, e la riforma importante della 
organizzazione dei servizi speciali ostetrici negli ospedali. La costruzione, l'or- 
ganizzazione e l’ impianto del suo servizio pei fanciulli a Bicètre, che fu per 
lungo tempo considerato come modello e attirava le visite di tutti i medici 
stranieri di passaggio per Parigi, formarono pure una delle sue maggiori 
glorie. Egli fece inoltre (sebbene per verità con scarso risultato) una cam- 
pagna attiva per ottenere l’ istituzione, ‘nelle Scuole di Parigi, delle classi 
speciali per i fanciulli tardivi, istituzione di cui fu uno dei primi a manife- 
stare l’idea. 

Obbligato per ragioni d’età a passare allo stato di riposo, Egli dovette nel 
1905 abbandonare il suo servizio a Bicètre; ma, in segno di riconoscenza dei 
suoi servizi, gli fu conssrvata la direzione medica della Fondazione Valtèe. 
Allora si dedicò quasi interamente al trattamento degli idioti e dei tardivi 
col metodo medico-pedagogico, di cui Egli fu il più eminente iniziatore e 
tutti gli specialisti del mondo gli riconoscevano la più grande autorità 

Il nome di Bourneville rimarrà scolpito a grandi caratteri nella 
storia sociale fra i benefattori della umanità. 
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